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Anatomie. 

Die  auffaUenden  Differenzen  in  der  Gestaltung  der  Nase  und  Nasen- 
hohlen von  Kindern  und  Erwachsenen  bestimmten  mich ,  im  hiesigen 
anatomischen  Institut  eine  Anzahl  von  Durchschnitten  an  Kinderschadeln 
verschiedenen  Alters,  gemeinschaftlich  mit  Dr.  Lorent  anzufertigen, 
zumal  aus  den  anatomischen  Lageverhältnissen  deutlich  ersichtlich  ist, 
dass  schon  bei  geringfügigen  Schädlichkeiten ,  welche  die  Schleimhaut 
der  Nasenhöhlen  treffen,  bei  Kindern  schwere  Symptome  resultiren 
können,  während  sie  bei  Erwachsenen  eine  untergeordnete  oder  geringe 
Bedeutung  haben.  Die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen,  welche  an 
anderer  Stelle  von  Dr.  Lorent  eine  ausfuhrlichere  Besprechung  erfahren 
werden ,  will  ich  zunächst  in  kurzen  Sätzen  hinstellen  und  werde  ver- 
suchen ,  den  klinischen  Beobachtungen  bei  Affectionen  der  Nase  eine 
anatomische  Basis  zu  geben. 

Mundhöhle.  An  der  Mundhöhle  des  Neugeborenen  (conf.  Taf.  I 
u.  y.)  fällt  gegenüber  dem  Erwachsenen  die  geringe  Wölbung  des 
Gaumengewölbes  in  sagittaler  Richtung  auf.  Uebergänge  zwischen  den 
beiden  Extremen  finden  sich  entsprechend  den  verschiedenen  Alters- 
stufen (conf.  Fig.  I.  IL  IV.  V.).  Im  frontalen  Durchschnitte  lässt  sich 
ebenfalls  eine  geringe  Wölbung  des  harten  Gaumens  constatiren ;  femer 
sieht  man  an  sagittalen  Durchschnitten  am  weichen  Gaumen  und  Zäpf- 
chen im  Ruhezustand  eine  mehr  horizontale  Stellung,  die  erst  in  späterer 
Lebenszeit  einer  mehr  senkrechten  Platz  macht.  Beim  Neugeborenen 
und  im  fötalen  Zustande  zeigt  die  vordere  Lippenöffnung  eine  eigen- 
thümlich  rüsselförmige  Gestalt,  wie  zum  Saugen  eingerichtet. 
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Nasenliohle.  Aaf  dem Mediansclinitt  der  Nasenhohle  mit  W^- 
nähme  des  Septum  narinm  fällt  zunächst  die  geringe  Dimension  der 
Nasengänge  heim  Neugeborenen  ins  Auge,  die  untere  Muschel  lagert 
der  Seitenwand  dicht  an,  und  erst  mit  zunehmendem  Alter  ninmit  bei 
stärkerer  Wölbung  der  Muschel  der  untere  Nasengang  an  Ausdehnung 
zu.  Am  weiteten  ist  relativ  der  mittlere  Nasengang ,  derselbe  hat  bei 
Kindern  eine  viel  mehr  gradgestreckte  Form  als  beim  Erwachsenen ; 
Yon  vorn  erscheint  er  fast  vollkommen  geschlossen  und  nur  durch  eine 
fast  kreisförmige  Oeffnung  zugänglich ;  beim  Erwachsenen  wächst  dieser 
Kreis  nach  vorn  und  oben  mit  hom-  oder  hirtenstabf örmiger  Krümmung 
aus.  Je  jünger  der  Kinderschädel,  desto  mehr  erscheint  diese  Oeffnung 
wie  vollkommen  ringförmig  geschlossen ,  indem  das  vordere  stumpf  ab- 
gerundete Ende  der  mittleren  Muschel  sich  auf  den  oberen  Band  der 
unteren  Muschel  auflegt.  Am  Cavum  narium  zeigen  sich  innerhalb  der 
verschiedenen  Altersstufen  vom  Neugeborenen  bis  zum  Erwachsenen 
bedeutende  Differenzen  im  Querdurchmesser.  Bei  den  jüngeren  und 
jüngsten  Stufen  fällt  die  relative  Schmalheit  der  Nasenhöhle  gegenüber 
dem  übrigen  Gesichtsschädel  auf  Frontalschnitten  eclatant  ins  Auge. 
Bei  den  uns  vorliegenden  Durchschnitten  betrug  beim  Erwachsenen  die 
Breite  des  Gesichts  in  der  Ebene  des  hinteren  Augenpols  gemessen  3  Vi 
Nasenhöhlenbreiten,  beim  Neugeborenen  4 Vi i  wobei  das  starke  Fett- 
polster der  Wangen  nicht  mitgerechnet  wurde. 

Die  Neben  höhl  en  der  Nase  fehlen  beim  Neugeborenen  fast  voll- 
kommen und  zeigen  auch  im  Kindesalter  eine  äusserst  geringe  Entwick- 
lung. Die  Oeffnung  der  Kieferhöhle  stellt  am  Kinderschädel  einen  nach 
hinten  gerichteten  ganz  schmalen  Schlitz  dar,  beim  Erwachsenen  ist  sie 
fast  kreisrund.  In  der  Stellung  und  Richtung  des  hinteren  freien  Ran- 
des der  Nasenscheidewand  zeigen  sich  bemerkenswerthe  Unterschiede. 
Beim  Neugeborenen  und  im  ersten  Kindesalter  steht  derselbe  fast  hori- 
zontal und  bildet  mit  der  oberen  Fläche  des  weichen  Gaumens  und  Zäpf- 
chens einen  mehr  weniger  spitzen  Winkel  (conf.  Fig.  I  u.  III.).  Mit 
zunehmendem  Alter  tritt  eine  Annäherung  zur  senkrechten  Stellung  ein, 
der  Verlauf  des  hinteren  Randes  wird  bogenförmig  und  steht  beim  Er- 
wachsenen mit  fast  halbkreisförmiger  Contour  nahezu  senkrecht  (conf. 
Fig.  IV  u.  V.)  zur  Horizontalebene  der  Nasenhöhle.  Hiemit  in  Zusam- 
menhang steht  die  bei  Neugeborenen  höchst  auffallende  Höhe  der  Cho- 
anen. 

Pharynx.  Bei  einem  Vergleich  von  Mediauschnitten  verschie- 
dener Lebensalter  fallt  am  fötalen  und  kindlichen  Schädel  eine  geringe 
Wölbung  des  Schlundkopfes  auf.  Derselbe  knickt  sich  in  einem  fast 
rechten  Winkel  gegen  die  Schädelbasis  ab ,  das  Dach  verläuft  fast  plan 
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und  horizontal,  wenig  hoher  als  die  obere  Wand  des  harten  und  weichen 
Gaumens  (conf.  Fig.  I.  IL  III.).  Hiezu  kommt  noch  der  mehr  gradge- 
streckte Verlauf  der  Nackenwirbelsaule  und  giebt  dies  Ensemble  das 
besonders  charakteristische  Aussehen  des  sagittalen  Durchschnittes  eines 
Kinderschädels  gegenüber  dem  eines  Erwachsenen.  Während  dieser 
letztere  in  dem  oberen  Pharynxgewölbe  eine  Art  Recessus ,  gewisser- 
massen  ein  Ansatzstück  am  Mundtheil  des  Pharynx  besitzt ,  fehlt  ein 
solches  beim  Kinderschädel  vollkommen  (conf.  Fig,  I.  V.).  Der  ganze 
Verlauf  der  Nasenhohle  in  den  Pharynxraum  hat  beim  Kinde  mehr  die 
Gestalt  eines  gleichmässig  cylindrischen,  an  der  Schädelbasis  fast  recht- 
winklig geknickten  Kohres ,  die  Knickungsstelle  liegt  etwas  hinter  der 
Spheno-Occipital-SynchondrosQ.  An  der  hinteren  oberen  Pharynxwand 
verringert  der  starke  Vorsprung  (Muskelvorsprung  der  Musculi  capitis 
antici)  ebenfalls  den  Raum.  Die  beiden  Rosenmüller*schen  Gruben, 
welche  beim  Erwachsenen  in  zwei  ziemlich  stark  lateralwärts  ausgezo- 
gene Divertikel  führen,  sind  beim  Neugeborenen  und  im  ersten  Kindes- 
alter ganz  flach  (conf.  Fig.  I — V.).  Sehr  bemerkenswerth  sind  die  Ver- 
hältnisse der  pharyngealen  Tubenmündungen,  anfangs  (siehe  Kunkel) 
liegen  sie  etwas  unterhalb  des  Bodens  der  Nasenhöhle ,  später  mit  dem 
Wachsthum  des  Schädels  rücken  sie  langsam  aufwärts,  so  dass  sie  beim 
Erwachsenen  1 — 1  Vi  Ctm.  über  dem  Nasenhöhlenbodeu  erhoben  stehen. 
Sie  rücken  auch  relativ  ein  wenig  mehr  nach  hinten.  Fötal  gleichen 
sie  einer  feinen ,  strahlenförmigen  Oeffiiung  von  einem  kaum  circulären 
Wulst  umgeben,  später  z.  B.  beim  Neugeborenen  bis  zweijährigen  Kinde 
(Fig.  I.  II.  in.)  springt  der  hintere  obere  Halbkreis  des  Ringes  stärker 
hervor  (Tubenwulst)  und  die  Oeffhung  wird  mit  zunehmendem  Wachs- 
thum von  einer  strahlenförmigen  zu  einer  mehr  trichterförmigen. 

Nach  Steiner  beginnt  mit  der  Entwicklung  der  zelligen  Räume 
des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  auch  die  der  Stirnhöhlen,  »um  das 
sechste  und  siebente  Lebensjahr  sind  die  zwischen  den  beiden  Stirntafeln 
befindlichen  Stirnhöhlen  ungefähr  erbsengross  und  sie  sind  nach  ge- 
nanntem Autor  als  das  Ergebniss  combinirter  Wachsthumsvorgänge  des 
Siebbeinlabyrinthes  und  des  Stirnbeins  au&ufassen.« 

Den  Beginn  der  Bildung  der  Keilbeinhöhlen  setzt  man  gewöhnlich 
in  das  dritte  Lebensjahr,  doch  fand  V  i  r  c  h  o  w  schon  beim  jungen  Fötus 
die  erste  Anlage  dazu  in  einer  feinen  Vertiefung ,  welche  sich  am  Ende 
des  oberen  Nasenganges  findet  und  in  welche  sich  die  Nasenschleimhaut 
einstülpt.  »Bei  einem  zweijährigen  Kinde  war  die  Oeffnung  schon  2  Mm. 
tief  und  hatte  einen  Durchmesser  von  über  einem  Mm.,  an  deren  unterem 
Umfange  die  Comua  sphenoidelia  sehr  deutlich  waren;  bei  einem  4Vi- 
jährigen  Kinde  betrug  die  Tiefe  (Länge)  der  Höhlen  schon  12  Mm.c 
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Fig.  T. 

Halbsdiematiscli  nach  einem  Medianschnitt  eines  erwachsenen  Hannes. 

Aus  der  anatomiacheu  Sammlung  in  Strambnrg.    Septum  theilweise  entfernt. 

■/t  n»t.  GröBBe, 


Nach  Virchow  (c.  l.pag.42)  rnnss  man  sich  dieiEntstehimgtlerEeil- 
beinhöhlen  durch  progressiven  Schwund  der  Knochenober^che  denken, 
mit  der  eine  neue  Rindenbildung  am  Knochen  und  eine  Ausstülpung  der 
immer  dClnner  werdenden  Nasenschleimhaut  parallel  geht.«  »Auf  diese 
Weise  breitet  sich  die  Höhlenbildting  zuerst  in  jedem  Seitcntheile  des 
vorderen  Keilbeines  aus,  setzt  sich  jedoch  sehr  bald  in  das  hintere  fort 
nnd  kann  schon  zur  Zeit  der  Pubertät  bis  fast  zur  sphenooccipitalen 
STDchondrose  reichen,  c 

Für  die  Physiologen  bietet  die  Kasenhöhle  mit  ihren  Nebenhöhlen 
ein  doppeltes  Interesse,  da  sie  den  Geruch  vermittelt  und  fßr  die  Re- 
spiration eine  höchst  wichtige  Rolle  übernimmt. 

In  pathologischer  Beziehung  hat  die  Beeinträchtigung  des  Geruches 
ab  Symptom  anderer  Erkrankungen  meist  eine  untergeordnete  Bedeu- 
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tung ,  während  die  Krankheiten  der  Nasenhohle  in  ihren  Beziehungen 
zu  den  Respirationsorganen  ein  höheres  Interesse  fdr  den  Pathologen 
gewinnen.  Bei  Beschreibung  der  acuten ,  wie  chronischen  Affectionen 
der  Nasenhöhle  verweise  ich  hinsichtlich  des  speciell  chirurgischen 
Theiles  auf  die  bezüglichen  Handbücher  der  Chirurgie,  namentlich 
Vidal -Bardeleben  und  v.  Pitha-Billroth. 

Der  acute  Schnupfen,  Goryza  acuta,  Rhinitis. 

Der  acute  Nasencatarrh ,  der  Schnupfen ,  wird  im  Eindesalter  oft 
beobachtet  und  zwar  am  häufigsten  bei  Kindern ,  die  eben  zur  Welt  ge- 
kommen sind  und  kalter  Luft ,  plötzlichem  Temperaturwechsel ,  kurz 
Erkältungen  ausgesetzt  waren.  Andere  ätiologische  Momente  bestehen 
in  dem  Einathmen  chemisch  reizender  Dämpfe  und  rauchiger  Luft.  Der 
Schnupfen  tritt  unabhängig  von  anderweitigen  Erkrankungen  auf,  oder 
konmit  zuweilen  gleichzeitig  mit  katarrhalischen  AiTectionen  des  La- 
rynx  und  der  Lungen  vor,  er  kann  den  letztgenannten  Krankheiten  vor- 
angehen oder  ihnen  folgen. 

In  vielen  Fällen  entwickelt  sich  der  Nasencatarrh  secundär. 

Verlauf. 

Meistentheils  ist  der  Verlauf  des  Schnupfens  ganz  acut  und  erfor- 
dert bei  älteren  Kindern  kaum  eine  besondere  Behandlung ;  nur  in 
den  Fällen ,  wo  diese  Catarrhe  sich  in  kleinen  Zeitintervallen  wieder- 
holen, so  dass  man  fast  geneigt  ist,  einen  chronischen  Catarrh  anzuneh- 
men, wird  man  wie  bei  der  chronischen  Coryza  zu  therapeutischen 
Massregeln  gezwungen  sein.  Bei  jüngeren  Kindern  dagegen,  nament- 
lich bei  Säuglingen  ist  der  Schnupfen  keine  geringfügige  Erkrankung, 
und  selbst,  wenn  keine  diphtheritischen  oder  croupösen  Auflagerungen 
auf  der  Nasenschleimhaut  vorkommen,  sondern  nur  ein  einfacher 
Catarrh  besteht,  können  peinliche  Zufälle  vorkommen,  welche  sogar  das 
Leben  des  Kindes  bedrohen.  Dieselben  bestehen  darin,  dass  bei  der  re- 
lativen und  absoluten  Enge  der  Nasengänge  acute  Schwellungen  der 
Schleimhäute  oder  Verstopfungen  der  Nase  durch  Schleim  und  ange- 
trocknetes Secret  zunächst  das  Saugegeschäft  und  den  Schlaf  in  gefähr- 
licher Weise  bis  zur  vollständigen  Erschöpfung  der  kleinen  Patienten 
behindern.  Der  Säugling ,  welcher  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Brustwarze  erst  loslässt,  wenn  er  gesättigt  ist,  ja  zuweilen  an  der  Brust 
einschläft,  ist  während  des  ganzen  Saugegeschäfbs  angewiesen  durch  die 
Nase  zu  athmen.  Ist  die  Nase  unwegsam ,  so  muss  der  Säugling  bei 
gehinderter  Respiration  die  Brust  fahren  lassen  und  die  hieraus  resulti- 
rende  mangelhafte  Ernährung  bedingt  in  erster  Linie  die  Gefährlichkeit 
des  Schnupfens  im  ersten  Kindesalter. 
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Nicht  geringere  Gefahr  zieht  die  gestörte  Respiration  nach  sich, 
worauf  Kussmaul  und  Honsei  zuerst  aufmerksam  gemacht  haben. 
Der  Säugling  hat  die  Gewohnheit ,  im  Schlaf  nur  durch  die  Nase  zu 
athmen,  bei  Verstopfung  derselben  wird  ein  erquickender  Schlaf  un- 
möglich, da  sich  die  Zunge  an  den  hinteren  Gaumen  anlegt  und  der  Luft 
den  Weg  durch  den  Mund  absperrt.  In  Folge  dessen  tritt  Athemnoth 
ein,  die  Kinder  erwachen  und  bei  Engerer  Behinderung  des  Schlafes 
macht  sich  bald  ein  Zustand  der  Erschöpfung  bemerklieb.  Zieht  der 
Xasencatarrh  sich  längere  Zeit  hin,  wird  die  Corjza  chronisch ,  so  kann 
man  allerdings  beobachten,  dass  die  kleinen  Patienten  es  erlernen  durch 
den  Mund  zu  athmen,  wenn  die  Respiration  durch  die  Nasenlöcher  nicht 
ausreicht.  Doch  selbst  in  diesem  Falle  kommen  bei  der  Ernährung  neue 
Beschwerden  hinza ,  die  durch  das  beständige  Offenhalten  des  Mundes 
beim  Athmen,  bedingt  sind.  Die  Zunge  und  der  Rachen  werden  trocken, 
es  treten  Schlackbeschwerden  ein,  die  Kinder  verweigern  die  Nahrungs- 
aufnahme und  selbst  die  künstliche  Ernährung  mit  dem  Löffel  kann 
gro68e  Schwierigkeiten  bieten.  Kussmaul  beschreibt  einen  sehr  in- 
struetiven  Fall ,  wo  ein  sechs  Monate  alter  Knabe  bei  völlig  verstopfter 
Nase  und  fest  an  den  harten  Gaumen  angelegter  Zunge  weder  die  Brust 
nehmen  konnte,  noch  ein  längerer  erquickender  Schlummer  eintrat. 
Das  Kind  nahm  von  Tage  zu  Tage  mehr  ab  und  der  Tod  drohte  in  Folge 
von  Erschöpfung  einzutreten;  derselbe  konnte  nur  dadurch  gerettet 
werden,  dass  ein  weicher  Katheter  durch  die  Speiseröhre  in  den  Magen 
geführt  und  80 — 100  Cctm.  warme  Milch  eingespritzt  wurde.  Unmittel- 
bar nachher  fiel  das  Kind  in  einen  tiefen  erquickenden  Schlaf ,  welcher 
mehrere  Stunden  währte;  bei  dieser  künstlichen  Ernährung,  die  wäh- 
rend acht  Tagen  alle  2  Stunden  ausgeführt  wurde,  genass  das  Kind  voll- 
kommen. 

Nach  Bouchut  hat  in  manchen  Fällen  die  Coryza  bei  Neugebo- 
renen dadurch  eine  schwere  Bedeutung,  dass  Inanition  und  Asphyxie 
eintritt.  Erstere  hängt  nach  ihm  von  der  Behinderung  des  Saugens  und 
Schluckens  ab ,  während  die  Gefahr  der  Asphyxie  dadurch  zu  Stande 
kommt ,  dass  die  Zunge  aspirirt  wird  und  den  hinteren  Pharynxramu 
ausfüllt.  Bouchut  theilt  zwei  Beobachtungen  mit ,  nach  denen  der 
eme  Patient  starb ,  der  andere  geheilt  wurde.    Die  dabei  auftretenden 

Symptome  waren  folgende. 

Das  Kind,  sehr  abgemagei-t,  lag  mit  weit  geöffnetem  Munde  da. 
Bei  jeder  Inspiration  war  die  untere  Lippe  nach  innen  gezogen  und  die 
büge  Zunge  nach  hinten  und  oben  aspirirt,  lag  dem  weichen  Gaumen 
an  und  verhinderte  den  Einiritt  der  Luft  in  die  Lunge.  Bei  der  Ex- 
8piration  konnte  die  Luft  nicht  durch  die  Nase  dringen  und  stiess  somit 
den  weichen  Gaumen  nach  vom;  somit  war  die  Athmung  bei  In^  und 
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Exspiration  gebindert,  die  Oxydation  des  Blutes  herabgesetzt,  als  deren 
Folge  die  Cjanose,  die  Kälte  der  Haut  und  die  Kleinheit  des  Pulses  auf- 
zufassen ist.  Die  Respiration  war  so  lange  unterbrochen,  bis  die  Zunge 
wieder  künstlich  nach  vorne  gezogen  war.  Ein  letaler  Exitus  in  Folge 
von  Coryza  ist  sehr  selten  und  wurde  nur  bei  Säuglingen  beobachtet. 

Symptome. 

Die  Symptome,  welche  beim  acuten  Nasencatarrh  yorkommen,  sind 
zuweilen  ganz  unbedeutend ,  in  anderen  lallen  und  zwar  meist  in  den 
ersten  Lebensjahren  beobachtet  man  schnell  vorübergehende  Tempe- 
ratursteigerungen bis  auf  40^  C,  grosse  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  ja  selbst 
Delirien.  In  Uebereinstinmiung  mit  diesen  Symptomen  ist  der  Puls  be-* 
schleunigt,  der  Durst  vermehrt,  der  Appetit  gering  und  man  gewinnt 
den  Eindruck  einer  schweren  Erkrankung.  Erst  nach  etwa  24  Stunden 
sind  wir,  beim  Auftreten  von  Niesen,  bei  dem  etwas  gedunsenen  Gesicht 
und  beginnender  Secretion  der  Nasenschleimhaut,  im  Stande ,  die  Dia- 
gnose auf  Coryza  zu  stellen,  vorausgesetzt ,  dass  keine  Anhaltspunkte 
für  die  Annahme  von  Masern ,  Röthein ,  Keuchhusten,  Grippe  etc.  vor- 
handen sind. 

Am  zweiten  Tage  pflegen  die  fieberhaften  Erscheinungen  bereit« 
nachzulassen  oder  es  finden  nur  abendlich  geringe  Fieberexacerbationen 
statt.  Das  Secret  der  Nasenschleimhaut ,  welches  in  den  ersten  Tagen 
serös  fiüssig  ist,  Beimengungen  von  weissen  Blutkörperchen,  lymphoide 
Zellen,  gequollene  Cylinder-  und  Flimmerepithelien  enthält,  wird  in  den 
nächsten  Tagen  reichlicher,  ninmit  eine  mehr  eiterähnliche  Beschaffen- 
heit an,  und  im  Verlauf  von  6 — 9  Tagen  pfiegt  der  acute  Catarrh  sein 
Ende  erreicht  zu  haben. 

Während  der  Coryza  pfiegt  die  Respiration  laut  rasselnd  zu  sein, 
wenn  der  Luftstrom  die  Nasenhöhle  noch  passiren  kann,  und  angehäuftes 
Secret  in  Bewegung  gesetzt  wird.  Bei  vollständiger  Obturation  der 
Nasenhöhle ,  sei  es  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  durch  An- 
häufung von  Sekret  ist  die  Respiration  laut  hörbar,  und  die  eigenthümliche 
Art  des  Athmens  bei  geöfiFnetem  Munde,  die  Trockenheit  der  Zunge,  des 
Gaumens  und  der  Zähne  wird  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  auf  eine 
Affection  der  Nase  hinlenken. 

Diese  letzteren  Symptome  haben  namentlich  dann  einen  besonderen 
Werth,  wenn  die  Nasensekretion  vollständig  fehlt. 

He  noch  hat  auf  heftige  und  urplötzlich  eintretende  Anfalle  von 
Orthopnoe  aufinerksam  gemacht,  welche  den  Eintritt  des  Schnupfens  bei 
vorher  ganz  gesunden  Fügungen  bezeichnen.  Dieselben  sind  vom  Sauge- 
geschäft unabhängig  und  sollen  durch  catarrhalische  Wulstung  der 
Schleimhaut,  die  sich  rapid  entwickelt,  bedingt  sein. 
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Kussmaul  erklärt  diese  Stickaniälle  durch  sehr  akute  Hyper* 
ämieea  der  Lungen ,  welche  sieh  bei  kräftigen  aber  unergiebigen  Inspi- 
rationsversuclien  wahrend  des  Schlafens  oder  Saugens  entwickeln.  (Zeit- 
schrift für  rationelle  Medicin  Band  23.  pag.  235.) 

Tritt  die  Coryza  gleichzeitig  mit  Gatarrhen  der  Lunge  und  des  La- 
rynx  auf  oder  pflanzt  sie  sich  allmählig  über  den  Pharynx  nach  dem 
Respirationsapparat  fort,  so  ninmit  der  Husten  zuweilen  einen  eigen* 
thümlichen  Klang  an,  der  auf  die  Verstopfong  der  Nasenhöhle  zurück- 
zuführen ist.  Greift  der  Entzündungsprocess  von  der  Schneider*schen 
Membran  auf  die  Schleimhaut  der  Stirnhöhlen  über ,  so  klagen  die  Pa- 
tienten häufig  über  einen  heftigen,  quälenden,  drückenden  Schmerz  in 
der  Stimgegend  über  der  Nasenwurzel ;  ist  die  Schleimhaut  der  Highmors- 
hohle  betheiligt,  so  besteht  dumpfer  Schmerz  an  der  entsprechenden 
Wange.  Hat  sich  die  Entzündimg  durch  die  Thränencanäle  auf  die 
Conjunctiva  forterstreckt ,  so  ist  letztere  injicirt ,  stark  gerothet  und 
ein  brennender  Schmerz  mit  Druck  in  den  Au^en,  mit  Lichtscheu 
und  Epiphora  verbunden,  steigert  das  Lästige  des  Zustandes.  Endlich 
entstehen  bei  Coryza  zuweilen  Catarrhe  der  Tuba  Eustachii  und  Pauken- 
hohle, wodurch  Ohrensausen,  Schmerzen  in  den  Ohren  und  Schwerhörig- 
keit zu  Stande  konunen. 

Die  Nasenschleimhaut  ist  bei  Coryza  gerothet  und  geschwellt.  Die 
Rothung  und  Anschwellung  kann  sich  auf  die  Nasenflügel  weiter  aus- 
breiten, und  die  Haut  der  Nase  erscheint  zuweilen  glänzend  gespannt. 
In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  von  kleinen  Schrunden  an  der  Nase 
erysipelfttöse  Entzündimgen ,  die  sich  von  hier  über  das  ganze  Gesicht 
ausbreiten  können,  und  welche  mit  grosser  Gefahr  für  das  Leben  des 
Kindes  verbunden  sind. 

Zuweilen  kommt  es  im  Verlauf  der  akuten  Coryza  zur  Entwicklung 
von  Abscessen  an  der  unteren  Muschel  oder  der  Innenfläche  der  Nasen- 
schleimhaut, die  zimächst  das  Bild  eines  Polypen  vortäuschen,  die 
Schleimhaut  hervorwölben ,  und  anfangs  ein  bläulich  rothes  Aussehen 
zeigen :  Dieselben  brechen  entweder  spontan  auf  oder  verschwinden  sehr 
bald  nach  einer  kleinen  Incision. 

Die  sekundären  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  beobachtet 
man  bei  exanthematischen  Fiebern,  so  bei  Masern,  Böthein,  bei 
schweren  Fällen  von  Scharlach ,  ferner  bei  Gesichtserysipelen ,  die  sich 
auf  die  Nasenschleimhaut  fortsetzen ,  bei  Grippe ,  Keuchhusten ,  Diph- 
theritis,  wo  sich  der  Process  vom  Pharynx  oder  Kehlkopf  aus,  nach  der 
Nasenhöhle  ausbreitet,  tmd  beim  Botz. 

Bei  Masern,  Röthein,  bei  der  Grippe  und  beim  Keuchhusten  handelt 
es  sich  meist  um  einfache  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut.    Der 
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Schnupfen  tritt  oft  schon  im  Prodromalstadium  oder  später^als  ein  con- 
comittirendes  Symptom  auf,  und  das  Sekret  ist  serös  flüssig,  leicht 
gelblich ,  selten  eitrig.  Die  Coryza ,  welche  bei  Scharlach  vorkommt 
(H  u  c  h  a  m ,  withering  gueretin)  ist  nach  Beobachtungen  von  R  i  1 1  i  e  t 
und  Barth ez  von  schlechter  Vorbedeutung  (c.  1.);  sie  tritt  zwischen 
dem  ersten  und  sechsten  Tage  auf,  die  Sekretion  ist  entweder  rein  eitrig 
oder  mit  Pseudomembranen  vermischt  und  pflegt  bis  zum  Tode  anzu- 
dauern. B  a  r  t  h  e  z  und  R  i  1 1  i  e  t  erwähnen  eines  Patienten,  der  genas, 
wo  die  Coryza  mit  wechselnder  Intensität  34  Tage  angedauert  hatte. 
Die  übrigen  Krankheiten,  Diphtheritis,  Lupus,  Rotz  etc.  zeigen  bei  Ent- 
zündungen der  Nasenschleimhaut  lokale  charakteristische  Symptome, 
die  den  betreffenden  Affektionen  entsprechen.  So  finden  wir  beim  Ery- 
sipel die  Schleimhaut  und  das  Unterhautzellgewebe  geschwollen  und 
odematös,  bei  der  Variola  zuweilen  kleine  Pusteln,  bei  der  Diphtheritis 
die  Nasenhöhlen  mit  Membranen  belegt;  beim  Rotz  endlich  besteht 
neben  lebhafter  Röthe  eine  purulente  Ezsudation ,  in  deren  weiterem 
Verlauf  Ulcerationen  und  theils  isolirte ,  theils  confluirende  Abscesse 
vorkommen,  die  dann  Entzündungen  des  Periosts  und  der  Knochen  nach 
sich  ziehen. 

Schliesslich  will  ich  noch  den  Schnupfen  erwähnen,  der  beim 
Heufieber ,  dem  Bostock'schen  Catarrh ,  catarrhus  aestivus ,  zuweilen 
bei  Kindern  zur  Beobachtung  kommt.  Diese  Coryza,  welche  in 
jüngster  Zeit  eine  ausführliche  Beschreibung  von  Zülzer  (Ziems- 
sens  Handb.  II.  B.)  erfahren  hat,  wird  auf  gewisse  pflanzliche  Emana- 
tionen zurückgeführt,  und  zwar  sind  es  nach  Blac  kl  ey's  Experimenten 
die  Pollen  verschiedener  Pflanzenarten ,  welche  auf  die  Respirationsor- 
gane ,  speciell  auf  die  Nasenschleimhaut  einwirken.  ' 

Die  Versuche  wurden  zu  verschiedenen  Zeiten  des  Jahres  mit  ge- 
trockneten und  frischen  Blüthen  vorgenommen.  Die  Krankheit  kommt 
nur  im  Früh-  und  Hochsommer,  zuweilen  auch  im  Spätsommer  bei  Be- 
endigung der  zweiten  Heuernte,  in  den  Monaten  Mai,  Juni,  Juli,  seltener 
im  September  vor.  Sobald  der  Kranke  sich  einer  in  voller  Blüthe  ste- 
henden Wiese  oder  einem  Roggenfelde ,  Heublumen ,  oder  einem  frisch 
gemähten  Heuhaufen  nähert  (Zülzer),  so  wird  er  von  der  Krankheit 
befallen.  Die  Nasenschleimhaut  ist  besonders  afficirt  und  das  erste 
Symptom  ist ,  wie  auch  aus  den  angestellten  Experimenten  hervorgeht, 
ein  ziemlich  starker  Kitzel  in  der  Nase.  Bald  stellt  sich  ein  heftiges 
Niesen  ein,  aus  der  Nase  beginnt  eine  helle  seröse  Flüssigkeit  zu  fliesseu, 
die  Nasenschleimhaut  schwillt  mehr  weniger  schnell  an ,  und  bei  dem 
leicht  beweglichen  Oedem  lässt  die  Schwellung  auf  der  einen  Seite  nach, 
wenn  der  Kranke  sich  auf  die  andere  legt.   Allmählig  lässt  das  Niesen 
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nach,  und  ab  und  zu  treten  leichte  Blutungen  auf.  Später  wird  das 
Sekret  consistenter  und  kann  sogar  eine  eitrige  Beschaffenheit  anneh- 
men. Die  Abstossung  des  Epithels  soll  weniger  bedeutend  sein ,  wie  bei 
gewöhnlicher  Coryza.  Diese  Symptome  währen  mit  geringen  Intermis- 
sionen  3  bis  4  Wochen.  Nach  den  Zusammenstellungen  von  Phöbus 
und  Blackley  waren  die  jüngsten  Patienten  4  und  5  V^  Jahre  alt  und 
unter  den  56  von  Phöbus  erwähnten  Fällen  befanden  sich  10  zwischen 
6 — 10  Jahren. 

Billiet  und  Barthez  erwähnen  (pag.  196  tome  I.  1861)  noch 
einer  besonderen  Form  von  entzündlicher  Coryza,  wo  ein  Knabe  in  Folge 
eines  Sturzes  auf  die  Nase,  der  übrigens  nicht  so  heftig  war,  um  eine 
Fraktur  des  Knochens  oder  eine  etwas  reichliche  Hämorrhagie  annehmen 
zu  können,  eine  sehr  heftige  Rhinitis  bekam.  Das  Kind  hatte  sehr  hohes 
Fieber,  so  dass  es  benommen  war  und  zuweilen  delirirte ;  aus  den  Nasen- 
löchern floss  ein  sehr  reichliches,  grün-gelbliches  Sekret.  Die  Verord- 
nungen der  erwähnten  Autoren  bestanden  in  der  Applikation  von  Blut- 
egeln, in  der  Anwendung  von  Bädern  und  innerlicher  Darreichung  von 
Aconittinctur.  Im  Verlauf  von  10  Tagen  gingen  die  fieberhaften  Er- 
scheinungen zurück  und  die  starke  Schwellung  der  Nasenschleimhaut,  welche 
aus  den  Nasenlöchern  hervorquoll,  und  den  Eindruck  eines  Polypen 
machte,  verschwand  unter  der  Anwendung  von  Alaun  und  Bädern. 

Hinsichtlich  der  Contagiosität  des  Schnupfens  ist  noch  zu  bemer- 
ken, dass  den  Experimenten  nach,  bisher  mit  Sicherheit  eine  Infections- 
fahigkeit  des  Nasensecrets  bei  Coryza  nicht  angenommen  werden  kann. 
Versuche  ,dieFriedreichan  sich  selbst  angestellt  hat,  indem  er  das 
Sekret  von  Personen,  die  an  Coryza  in  verschiedenen  Stadien  litten,  auf  die 
Nasenschleimhaut  brachte,  ergaben  stets  ein  negatives  Resultat.  Dagegen 
ist  es  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  Personen,  die  an  Coryza  leiden,  den 
Schnupfen  leicht  auf  Gesunde  übertragen ,  vorausgesetzt  dass  eine  ge- 
wisse Disposition  dazu  besteht.  Nasenschleim  von  masernkrauken  Kin- 
dern ist  allerdings  nach  den  Impfungen  vonMayr  im  Stande  nicht  blos 
Naaenkatarrh,  sondern  auch  von  Neuem  Masern  hervorzurufen.  May  r 
nahm  das  Sekret  von  einem  Kranken ,  bei  welchem  die  Masern  sich  im 
Stadium  eruptionis  befanden,  (siehe  Hebra,  pag.  145,  Virchow's  Archiv, 
Band  3)  bewahrte  es  in  einer  Glasröhre  auf,  und  impfte  noch  am  näm- 
lichen Tage  2  Kinder  in  entfernten  Stadttheilen,  wo  die  Masernepidemie 
bereits  erloschen  war.  Bei  dem  einen  stellte  sich  8  Tage ,  bei  dem  an- 
dern 9  Tage  darauf  Schnupfen  und  später  Fieber  ein. 

Behandlung. 

Die  catarrhalische  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  erfordert  bei 
älteren  Kindern  meistens  keine  Behandlung.  Das  Fieber  verschwindet 
in  24  Stunden  oder  in  den  ersten  Ti^en  und  ein  rein  expectatives  Ver- 
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fahren  und  diätetische  Massregeln  genügen ,  um  den  Catarrh  zur  Hei- 
lung zu  bringen.  Bei  sehr  intensiven  Fällen,  bei  hohem  Fieber  und  den 
davon  abhängigen  Symptomen,  als  Benommenheit  des  Kopfes  oder  De« 
lirien,  bei  heftigem  Stimkop&chmerz  lässt  man  die  Kinder  im  Bett,  ver- 
ordnet eine  schmale  Diät,  und  kann  durch  Citronenlimonaden  und  Sa- 
turationen, sowie  durch  diaphoretisch  wirkende  warme  Thees,  oder 
durch  Mittel ,  welche  den  Stuhlgang  fördern ,  die  Genesung  beschleu- 
nigen. Warme  Fussbäder  haben  zuweilen  einen  günstigen  Einfluss  auf 
das  schnelle  Verschwinden  des  Schnupfens.  Das  Ansetzen  von  Blut- 
egeln an  die  Nasenschleimhaut  dürfte  selbst  bei  kräftigen,  vollblütigen 
Kindern  keine  Empfehlung  verdienen.  Bei  Individuen ,  welche  beson- 
ders zu  Nasencatarrhen  geneigt  sind,  kann  man  diese  entzündliche  Dis- 
position durch  methodische  Abhärtung  der  Nasenschleimhaut  und  des 
ganzen  Korpers  durch  geeignete  Mittel  zu  tilgen  suchen.  Man  wird 
das  um  so  eher  thun,  als  die  Gefahr  besteht,  dass  diese  akuten  Catarrhe 
in  die  chronische  Form  übergehen  können. 

Kinder,  welche  an  habituellen  Schweissen  des  Körpers,  speciell  des 
Kopfes  leiden  und  welche  sich  leicht  einen  Schnupfen  zuziehen,  müssen 
vor  Zugluft  und  plötzlichem  Temperaturwechsel  in  Acht  genommen 
werden;  man  lässt  sie  eine  zweckmässige,  jedoch  nicht  allzuwarme  Klei- 
dung tragen,  verordnet  anfangs  lauwarme  Waschungen  oder  laue  Bäder 
und  geht  allmählig  zu  kühlen  Bädern  und  kalten  Abreibungen  des  gan- 
zen Körpers  über. 

Ist  der  Schnupfen  bereits  zum  Ausbruch  gekommen ,  so  kann  man 
unter  den  vielen  Medikamenten,  die  als  Abortivmittel  von  Friedreich 
zusammengestellt  sind,  das  eine  oder  andere  versuchen  und  dadurch  den 
Patienten  Erleichterung  verschaffen,  oder  den  ganzen  Process  abkürzen. 
Zu  diesem  Zweck  wendet  man  Adstringentien  an  und  zwar  Höllenstein, 
Alaun ,  schwefelsaures  Zink  oder  Borax ,  die  in  Form  von  Solutionen 
oder  Pulvern  eingespritzt,  eingeblasen  oder  mit  dem  Pinsel  auf  die  er- 
krankte Schleimhaut  aufgetragen  werden. 
Rp.  Argent.  nitric.  0,3 
Aq.  destill.  30,0 

MDS  mit  einem  Charpiebausch  die  befallene  Schleimhaut  täglich 
Imal  zu  überstreichen. 

Rp.  Zinc.  sulph.  0,15 ,  Aq.  destill.  30,0. 

D.S.  täglich  1 — 2mal  je  30  Gr.  in  jedes  Nasenloch  einzuspritzen. 

Rp.  Acid.  tannic.  Sacch.  alb.  aä  5,0  —  Schnuptpulver. 

Rp.  Natr.  biborac  5,0  Meli,  rosat.,  Aq.  rosar.  ^  15,0. 

D.S.  zum  Auspinseln  der  Nasenhöhle,  3mal  i^lich. 

Rp.  Alum.  crud.  pulverat.  5,0—10,0,  Aq.  destill.  200,0. 
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D.S.  zum  Au&iehen  oder  Einspritzen  in  die  Nase. 

Femer  sind  Narcotica  empfohlen,  so  Morph,  acet.  0,1 ,  Aq.  destill. 
30,0 ;  viertelstündlich  1  halben  Kaffeelöffel  in  die  Nase  einzuziehen. 

Bismuth.  hydric.  nitric  Aeid.  tannic.  ää  2,5,  Morph,  hydrochl.  0,01. 

D.S.  Schnupfpulyer ;  halbstündlich  eine  Prise  zu  nehmen. 

Forget  empfiehlt  die  Anwendung  des  Opiums  in  Pulverform, 
während  Lombart  in  Genf  überraschend  schnelle  Erfolge  durch  das 
Einathmen  von  Opiumdämpfen  erhielt  (siehe  Friedreich-Yalleix). 
Die  narkotischen  Mittel  dürfen  nur  bei  älteren  Kindern  angewandt 
werden.  St.  Martin  (de  Niort)  empfiehlt  die  Einathmung  von  Essig- 
äther, die  ungefähr  5  Minuten  gemacht  werden  sollen. 

Menudier  (deSaintes)  legte  bei  sehr  intensivem  und  häufig  wie- 
derkehrendem Schnupfen  grosse  Sinapismen  (ÜDion medicale,  mars  1852), 
auf  den  Rücken ,  und  wiU  damit  unverzüglich'  den  Schnupfen  coupirt 
haben. 

Erwähnen  will  ich  noch ,  dass  diaphoretische  Dampfbäder  (G  o  p- 
land)  zur  Goupirung  des  acuten  Schnupfens  empfohlen  sind. 

Gegen  den  Schnupfen  beim  Heufieber  ist  die  Therapie  machtlos. 
Injectionen  einer  Ghininlösung  (Ghin.  sulph.  1:750),  dieHelmholtz 
mit  Erfolg  anwandte,  erwiesen  sich  in  späteren  Fällen  unwirksam.  See- 
reisen gewähren  einen  Schutz  gegen  das  Auftreten  von  Heufieber 
(Zülzer,  pag.  525)  imd  aus  den  Versuchen  von  Blackley  geht  her- 
vor, dass  die  Patienten  im  Sommer  sich  besser  in  der  Stadt  befinden,  und 
sich  möglichst  viel  im  Zimmer  aufhalten  sollen.  Die  Behandlung  der 
Goryza  der  Neugeborenen  erfordert  die  grösste  Sorgfalt,  da  in  schweren 
fallen  die  Verstopfung  der  Nase,  wie  schon  erwähnt,  zu  Schlaflosigkeit, 
Asphyxie  und  zu  vollsi^ndiger  Inanition  fuhren  kann. 

Man  wird  daher  die  Ernährung  genau  überwachen  müssen  und  in 
dem  Fall ,  wo  der  Säugling  die  Brust  verweigert ,  verdünnte  Milch  mit 
einem  Löffel  einflössen  und,  falls  dies  nicht  möglich  ist,  durch  Kathe- 
terisiren  der  Speiseröhre  und  Einspritzen  von  Milch  (Kussmaul)  in 
den  Magen  Erschöpfungszuständen  vorbeugen. 

Die  Nasenlöcher  sind  mit  Hülfe  lauwarmer  Einspritzungen  zu  rei- 
nigen und  angetrocknete  Borken  durch  Bepinseln  mit  Oel  zu  erweichen 
und  herauszubefördem. 

V  alle  ix  empfiehlt  bei  schweren  Fallen  ,  wo  sich  cerebrale  Sym- 
ptome einstellen,  bei  einem  kräftigen  Säugling  einen  Blutegel  hinter  das 
Ohr  zu  setzen,  eine  halbe  Stunde  nachbluten  zu  lassen  und  im  Laufe  des 
Tages  0,3  Calomel  zu  geben  (?).  Des  Abends  kann  man  auf  jede  Wade 
einen  Senfteig  circa  5  Minuten  legen  und  wenn  die  Hirnsymptome  sich 
steigern,  ein  kleines  Vesicatoire  in  den  Nacken. 

Handb.  d.  Kinderkrankheitoa.    III.  3.  ^ 
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Ist  das  Athmen  und  die  Deglutition  besonders  mühevoll ,  so  legt 
man  eine  kleine  ,  gekrümmte  Canüle  von  5  Cm.  Länge  und  3  Mm.  im 
Durchmesser  (Bouchut)  in  die  Nasenlöcher,  und  gewinnt  so  Zeit,  die 
Coryza  zu  heilen.  In  verzweifelten  Fällen ,  wo  bei  Säuglingen  der  Tod 
durch  Asphyxie  droht,  bringt  Valleix  (1. c.  pag.  46)  die Trachcotomie 
in  Vorschlag,  von  der  Ansicht  ausgehend ,  dass  ein  zweifelhaftes  Mittel 
jedenfalls  besser  sei,  als  gar  keins. 

Heftige  und  urplötzlich  auftretende  Orthopnoe  bei  mit  Coryza  be- 
hafteten Säuglingen  wird  nach  He  noch  (Berlin,  klin.  Wochenschrift 
4.  Jan.  1864.  Seite  7)  am  schnellsten  durch  Herumtragen  der  kleinen 
Patienten  mit  aufgerichtetem  Körper  gelindert. 

Diphtheritis  der  Nasenschleimhaut. 

Diphtheritis  konunt  in  jedem  Eindesalter  vor ,  scheint  Knaben 
öfter  als  Mädchen  zu  befallen  ,  und  kann  sich  in  den  ersten  Tagen  und 
im  spätem  Verlauf  von  der  Rachenschleimhaut  aus  nach  aufwärts  in  die 
Nasenrachenhöhle  fortsetzen,  oder  vom  Zäpfchen  aus  und  von  den  Ran- 
dern des  weichen  Gaumens,  von  der  Vorderfläche  desselben  auf  die  Rück- 
seite übergreifen.  Seltener  verbreiten  sich  ausgedehnte  Exsudationen 
von  der  hinteren  Rachenwand  aus  in  derselben  Ebene  gegen  die  Schädel- 
basis, von  wo  sie  nach  vorwärts  gegen  die  obere  Wölbung  der  Choanen 
und  die  der  obem  Insertion  des  scptum  narium  sich  ausdehnen  können 
(Oertel). 

In  anderen  Fällen  kann  die  Diphtherie  primär  die  Nasenschleim- 
haut ergreifen,  hier  stationär  bleiben  oder  sich  nach  dem  Pharynx  und 
Larynx  weiter  ausbreiten.  Entwickeln  sich  an  den  Vorderparthien  der 
Nasenhöhle  nahe  am  Naseneingang,  am  Septiim  und  den  vorderen  Wöl- 
bungen der  Muscheln  Pseudomembranen ,  so  ist  man  leicht  im  Stande, 
Diphteritis  zu  diagnosticiren.  In  jenen  Fällen  aber,  wo  der  Proccss  in 
den  oberen  und  tiefer  gelegenen  Parthieen  der  Choanen  zur  Ausbildung 
kommt,  kann  man  bei  älteren  Kindern  eine  rhinoscopische  Untersuchung 
versuchen,  oder  wo  dieselbe  nicht  möglich  ist ,  zur  Sicherung  der  Dia- 
gnose eine  sorgfältige  Untersuchung  der  ausgeschneuzten  Massen  vor- 
nehmen ,  welche  im  concreten  Falle  Pilzwucherungon  und  Fibringerin- 
nungen enthalten.  Zuweilen  breiten  sich  die  diphtheritischen  Auf- 
lagerungen über  Rhagaden  und  Excoriationen  in  der  Nähe  der  Nase  aus. 

Pflanzt  sich  der  Prozess  auf  die  benachbarten  Höhlen ,  die  Stirn- 
höhlen ,  den  Thränencanal,  die  Highmors  -  Höhle  oder  die  Tubenmün- 
dungen oder  die  Rachenhöhle  fort ,  so  resultiren  daraus  die  Symptome, 
welche  ich  vorher,  den  einzelnen  Organen  entsprechend,  bei  der  acuten 
Coryza  beschrieben  habe. 
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Pathologische  Anatomie. 

Die  Nasenschleimhaut  ist  zum  Theil  oder  vollständig  geröthet,  an 
einzelnen  Stellen  bläulich  violett  verfärbt,  erscheint  geschwollen ,  und 
ist  häufig  erweicht  und  sehr  leicht  zerreisslich.  Die  diphtheritischen 
Auflagerungen  erscheinen  entweder  in  kleinen  Herden  zerstreut  oder 
bedecken  in  zusanmienhängenden  Membranen  die  ganze  Nasenschleim- 
haut. Sie  sind  mit  geringeren  oder  grösseren  Mengen  von  Schleim  und 
Eiter  bedeckt,  je  nachdem  es  sich  mehr  um  die  anatomischen  Charactere 
einer  Entzündung  oder  um  reichlichere  Entwickelung  von  diphtheriti- 
schen Membranen  handelt  (Rilliet  und  Barth ez). 

Symptome. 

Eins  der  ersten  Symptome  besteht  in  der  Verstopfung  der  Nase, 
welcher  bald  ein  reichlicher  schleimig  eiteriger  Ausfluss  folgt.  Der- 
selbe wird  bald  consistenter  und  hat  Anfangs  einen  faden,  Ekel  erregen- 
den Geruch ;  später ,  zuweilen  schon  nach  einigen  Tagen ,  wenn  eine 
rasche  Zersetzung  der  Exsudate  stattfindet,  wird  eine  dünnflüssige, 
sanguinolente,  jauchige  Masse  entleert.  —  Dieser  Ausfluss  kann  jedoch 
auch  fehlen,  so  bei  starker  Verstopfung  der  Nasenhöhle  durch  Membra- 
nen; in  anderen  Fällen,  bei  geringen  diphtheritischen  Auflagerungen, 
ist  die  Schleimhaut  mit  schleimig-eitrigem  Material  bedeckt  (Rilliet- 
Bretonneau). 

Beim  Auseinanderziehen  der  Nasenflügel  bemerkt  man  zuweilen 
auf  der  Schleimhaut  ziemlich  fest  anhaftende  Membranen  von  blass- 
gelblichem Aussehen.  In  den  schwersten  Fällen  sind  die  Nasenflügel 
intensiv  geröthet  und  geschwollen.  Später  breitet  sich  die  Schwellung 
über  die  ganze  Nase  aus,  die  Haut  nimmt  einen  eigenthümlichen  erysi- 
pelatösen  Glanz  an,  die  Oberlippe  erscheint  ebenfalls  geröthet,  geschwol- 
len, ist  zuweilen  an  einzelnen  Stellen  excoriirt  und  mit  diphtheritischen 
Membranen  bedeckt. 

Bei  vollständiger  Verstopfung  der  Nasenhöhle ,  wobei  die  Kinder 
gezwungen  sind ,  mit  offenem  Munde  zu  athmen ,  ist  die  Respiration 
laut  hörbar ,  mit  Rasseln  verbunden  ,  die  Stimme  zuweilen  ein  wenig 
heiser,  der  Husten  klanglos  und  die  Lippen ,  Zähne  und  die  Zunge  sind 
exquisit  trocken.  Rilliet  und  Barthez  machen  namentlich  auf 
dieses  letzte  Symptom  aufmerksam ,  das  bei  vollständigem  Fehlen  des 
Nasenausflusses  auf  den  Sitz  und  die  Natur  der  Krankheit  hinweist. 

Stärkere  Blutungen  aus  der  Nase  scheinen   bei   diphtheritischen 

Erkrankungen  der  Nasenhöhlen  kaum  vorzukommen. 

2* 
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Ueber  das  Fieber  lasst  sieb  bei  Diphtheritis  der  Nasenschleimhaut 
mit  Bestimmtheit  nichts  sagen ,  da  fast  immer  anderweitige  Erkran- 
kungen, wie  Croup  des  Pharynx,  Angina,  Scharlach,  Typhus  etc.  etc. 
vorkommen,  von  denen  die  Temperatursteigerung  abhängig  ist,  oder  mo- 
dificirt  wird. 

Die  in  grosserer  Ausdehnung  abgesetzten  Exsudationen  können  sich 
zersetzen,  sich  in  einen  jauchigen,  stinkenden  Brei  umwandeln,  und  nach 
Anatzung  der  Schleimhaut  zur  Zerstörung  der  Knorpel  und  Knochen 
ftlhren  (s.  N  a  s  s  i  1  o  ff-  0  e  r  t  e  1).  Unter  den  Erscheinungen  von  Septi- 
chaemie  und  allgemeiner  Intoxication  kommt  es  zum  CoUaps,  und  die 
Patienten  gehen  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde. 

Verlauf  und  Therapie.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der 
Verlauf  der  Krankheit  sehr  kurz  und  endet  fast  stets  mit  dem  lethalen 
Exitus. 

Kommt  es  zur  Genesung,  so  stossen  sich  die  Pseudomembranen  all- 
mählig  ab  und  es  folgt  längere  Zeit  ein  schleimig  eitriger  Ausfluss.  — 
Von  den  therapeutischen  Massregeln  wird  man  im  Ganzen  wenig  er- 
warten dürfen ;  Bepinselungen  mit  stark  desinficirenden  Mitteln  (Kali 
hypermanganicum  —  acidum  carbolicum  1 :  30) ,  sowie  die  im  Allge- 
meinen gegen  Diphtheritis  empfohlenen  Mittel  kommen  hier  zur  An- 
wendung. 

Der  chronische  Schnupfen.    Coryza  chronica. 

Es  ist  an  und  für  sich  schwer  selbst  nur  annähernd  die  Häufigkeit 
des  chronischen  Schnupfens  zu  bestimmen ,  da  hierüber  genauere  Beob- 
achtungen fehlen.  Die  verschiedenen  Bezeichnungen  für  die  chronische 
Coryza,  wie  z.  B.  RKinorrhoca,  Catarrhus  nasalis,  Fiuxus  nasalis,  Coryza 
phlegmatorrhagica  (Sauvages),  Foctornarium,  Dysodia,  Odeurdepunais, 
Ozaena  oder  Stinknase,  Punaisie  finden  ihre  Ursache  in  der  manigfalti- 
gen  Secretion ,  die  von  bestimmten  causalen  Momenten  abhängig  ist. 
Das  Secret  ist  serös  schleimig  (Rhinorrhee  —  Sauvagos)  und  reichlich, 
zuweilen  mit  angetrockneten  bräunlichen  oder  grünen  Borken  vermischt, 
die  an  der  Muschel  haften  oder  die  Nasenhöhle  selbst  verstopfen.  In 
anderen  fallen  ist  dasselbe  consistenter ,  gelb  oder  grünlich  oder  von 
grau  schiefriger  Färbung. 

Der  Geruch  kann  zuweilen  fade ,  süsslich  und  unertrilglich  ,  ja  ge- 
radezu stinkend  sein ,  und  hat  daher  zu  der  Bezeichnung  foetor  narium, 
dysodia ,  punaisie ,  ödeur  de  punais  geführt.  Die  Eigenthümlichkeit 
dieses  Geruchs  ist  durch  Texturveränderungen  der  Nasenschleimhaut 
bedingt,  die  sich  häufig  bei  chronisch  entzündlichen  Zuständen  der  Nasen- 
schleimhaut entwickeln.     Bei  der  Engigkeit  der  Nasenhöhle  kommt  es 
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zur  Retention  des  Secrets ,  und  unter  sonst  noch  begünstigenden  um- 
standen finden  leicht  faulige  Zersetzungen  statt.  (Fried reich.) 

Eine  eigentliche  essentielle  Puuäsie,  wie  sie  von  Sauvages  und 
später  Zaufal  angenommen  wird,  existirt  nicht,  da  abnorme  Enge  der 
Nasenhohle  oder  Verstopfung  der  Nase  durch  Beeret,  ohne  Alterationen 
oder  Entzündungen  der  Schleimhaut  keine  Ozaena  hervorrufen.  —  In 
neuster  Zeit  ist  von  Michel  hervorgehoben,  dass  die  Ozaena  (ögatva — 
Stinknase  —  stinkendes  Nasengeschwür)  auf  einer  chronischen  eitrigen 
Entzündung  der  Nebenhöhlen,  speciell  der  Siebbein-  und  Eeilbeinhöhlen 
beruht,  und  seine  dafür  angegebenen  Gründe  sind  folgende:  (1.  c.)  — 

„1)  Der  unzureichende  pathologische  Befund  in  der  Nasenhöhle. 

2)  Die  Art  der  Verbreitung  des  Secretes  im  hintersten  Abschnitt 
der  Höhle  und  am  Soblunddache  und  das  Erscheinen  dort,  selbst  bei  ge- 
heilter Nasenhöhle. 

3)  Der  intensive  Geruch  des  flüssigen  eitrigen  Secretes,  der  beweist, 
dass  letzteres  aus  einer  Zersetzung  begünstigenden  Hoble  stammt;  denn 
auf  der  freien  Fläche  abgesonderter  eitriger  Schleim  verbreitet  keinen 
Gestank. 

4)  Die  ausserordentliche  Hartnäckigkeit  des  üebels,  die  nicht  be- 
steben könnte,  wenn  die  gerade  bei  Ozaena  so  völlig  erreichbare  Nasen- 
schleimhaut jenes  verursachte.** 

Michel  kommt  zu  diesem  Schluss  nach  sorgfältiger  Beobachtung 
von  85  Fällen  ,  unter  denen  der  jüngste  Patient  7  Jahre  alt  war ,  und 
dabei  eines  Knaben  von  8  Jahren  erwähnt  (pag.  33),  der  schon  3  Vs  Jahre 
an  Ozaena  gelitten  hatte.  Michel  steht  vorläufig  mit  seinen  Erfah- 
rungen ziemlich  allein  da. 

Der  Geschmack  des  Secrets  ist  zuweilen  salzig ,  zuweilen  ekelerre- 
gend oder  er  kann  auch  ganz  fade  und  geschmacklos  sein. 

Der  Verlauf  der  chronischen  Coryza  zieht  sich  meistens  sehr 
lange  hin ,  kann  Monate  ja  selbst  Jahre  lang  dauern  und  ist  oft  durch 
acute  Exacerbationen  mit  sehr  heftigen  Symptomen ,  wie  wir  sie  beim 
acuten  Schnupfen  finden  ,  als  Kopfschmerzen ,  Hitzegefühl ,  Niesen  etc. 
verbunden.  Die  Coryza  syphilitica  verläuft  bei  zweckmässiger  Behand- 
lung am  günstigsten. 

Die  Krankheit  kann  zu  bedeutendem  Kräfteverfall  führen ,  ohne 
dass  jedoch  bis  jetzt  ein  Exitus  lethalis  beobachtet  wurde.  Häufig  trotzt 
der  chronische  Catarrh  jeder  Behandlung ,  manchmal  verschwindet  er 
dann  spontan  plötzlich  ohne  Anwendung  eines  Mittels. 

Pathologisch  anatomischer  Befund. 

Die  Nasenschleimhaut  ist  geschwollen,  verdickt  und  stark  geröthet. 
Die  Venen  sind  meistens  erweitert  und  bei  älteren  Kindern  (vom  8.  Jahre 
an)  nimmt  man  zuweilen  an  einzelnen  Stellen  polypöse  Ezcrescenzen, 
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Granulationen  oder  oberflächliche  Erosionen  und  Verschwärungen  wahr. 
Entsprechend  dem  Grade  des  üebels  finden  sich  diese  Veränderungen 
bald  nur  an  den  unteren  oder  mittleren  Muscheln,  oder  allein  an  den  hin- 
teren Enden  derselben,  auf  beiden,  oder  nur  einer  Seite  vor;  in  seltenen 
Fällen  ist  nur  die  Scheidewand  der  Sitz  des  Stockschnupfens  (s.  M  i- 
chel).  Abscesse  in  oder  unter  der  Schleimhaut  sind  bei  der  chroni- 
schen Coryza  selten ,  dagegen  findet  man  zuweilen  bei  scrophulösen  In- 
dividuen und  zwar  meist  bei  älteren  Kindern ,  tiefgreifende  Geschwüre, 
die  zu  vollständiger  Perforation  der  Nasenschleimhaut  und  Knorpel  ge- 
führt, oder  nach  theilweiser  Zerstörung  der  Knorpel  und  Knochen  zur 
Entstehung  der  sogenannten  Sattelnase  Veranlassung  gegeben  haben. 
Bei  ausgesprochener  Ozaena  sind  die  Muscheln ,  besonders  die  untere 
klein ;  letztere  fehlt  sogar  zuweilen,  und  ist  nur  durch  eine  Schleimhaut- 
falte ersetzt  (Z  aufal).  Bei  Fortpflanzung  des  Catarrhs  auf  die  Neben- 
höhlen ,  speciell  die  Sinus  frontales  und  das  antrum  Highmori  ist  die 
Schleimhaut  ebenfalls  geröthet,  geschwellt,  von  erweiterten  Venen- 
netzen durchzogen  und  bei  vollständigem  Abschluss  der  genannten  Höh- 
len durch  eingedickten  Schleim  und  Eiter,  sieht  man  am  Stirnbein  und 
Oberkiefer  davon  abhängige  starke  Anschwellungen. 

DiegenauerhinoscopischeUntersuchung(v.  Czermak, Türk, 
Senieleder,  Voltolin  i,  Störk  u.  A.)  chronischer  Catarrhe  bietet 
bei  Kindern  viele  Schwierigkeiten  und  ist  oft  nicht  ausführbar.  Zur  ge- 
naueren Untersuchung  der  inneren  Oberfläche  der  Nase  nimmt  mau  ent- 
weder Instrumente  zur  Dilatation  des  Naseneingangs,  oder  man  bedient 
sich  eines  silbernen  Ohrenspiegels  oder  Ohrentrichters ,  die  vorne  mög- 
lichst weit  sein  müssen.  G  e  r  h  a  r  d  t  (1.  c.)  gebraucht  dazu  ein  von  L  u  e  r 
för  die  Tracheotomie  angegebenes  Dilatatorium ,  wobei  man  bei  günsti- 
ger Beleuchtung  im  Stande  ist ,  ein  Stück  der  Nasenscheidewand  ,  der 
unteren  und  mittleren  Muschel  und  der  hinteren  Rachenwand  zu  über- 
sehen. Michel  (1.  c.)  empfiehlt  das  von  Voltolini  modificirte  Char- 
rier'sche  Spcculum  ,  womit  die  knorpelige  Nise  bedeutend  erweitert 
wird  und  benutzt  bei  seinen  Untersuchungen  entweder  das  Sonnenlicht 
oder  die  Kalklichtlampe  (von  Bruns)*). 

Endlich  will  ich  noch  des  Nasenspiegels  von  Wertheim  (Die 
Khinosc.  des  vorderen  und  mittleren  Drittels  der  Nase  nach  einer  neuen 
Meth.  1869)  Erwähnung  thun. 

Diese  Methode  der  Inspection  wird  wesentlich  durch  die  Palpation 
mit  dem  geölten  Kleinfinger,  oder  mit  passenden  Sonden  unterstützt. 


*)  Die  Anwendung  der  Nasenracfaen dichter  Zauf  aTs  ist  wegen  der  engen 
Nasengänge  und  der  Empfindlichkeit  bei  Kindern  unausführbar,  (s.  Archiv  für 
Ohrenheilkunde  XII.  Band.  IV.  Heft  pag.  253.) 
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Nach  Michels  Beobachtungen,  die  an  186  Patienten  gemacht  wur- 
den, unter  denen  sich  Kinder  vom  siebenten  Lebensjahre  an  befanden, 
wäre  die  chronische  Coryza  vollständig  von  der  Ozaena  zu  trennen.  Ver- 
schiedene Male  sah  er  bei  Ozaenakranken  mit  sehr  weiten  Nasen  einen 
gelben  Pfropfen  aus  der  Mündung  der  Keilbeinhöhle  heraushängen  (1.  c). 

Aetiologie. 

Die  acute  Coryza  zieht  sich  oft  längere  Zeit  hin,  sie  wird  chronisch, 
ohne  dasB  man  bisher  genau  die  Bedingungen  dazu  kennt. 

Zu  den  pradisponirenden  Momenten  für  die  chronische  Coryza  und 
namentlich  für  die  Ozaena  gehört  Scrophulose,  constitutionelle  Syphilis 
und  chronischer  Rotz.  Die  genannten  Krankheiten  combiniren  sich 
häufig  mit  tiefer  greifenden  Ulcerationen ,  und  können  zur  Zerstörung 
der  Knorpel  und  Knochen  führen. 

Plötzliche  Unterdrückung  localer  Schweisse ,  namentlich  von  Fuss- 
sdiweiasen,  sollen  zuweilen  einen  chronischen  Schnupfen  nach  sich  ziehen, 
(Courmette)  und  von  mancher  Seite  wird  behauptet,  dassnach  plötz- 
lichem Verschwinden  eines  Exanthems,  eine  chronische  Coryza  folgen 
kann. 

Als  letzte  Ursache  wäre  die  Anwesenheit  von  Geschwülsten  und 
Fremdkörpern  in  der  Nase  anzuführen. 

Symptome. 

Das  hervorspringendste  Symptom  ist  jedenfalls  die  vermehrte  Se- 
cretion  der  Nasenschleimhaut.  Das  Secret  ist  qualitativ  und  quantitativ 
sehr  verschieden ,  bald  serös^chleimig ,  gelbweiss,  imdurchsichtig ,  mit 
Luftblasen  durchsetzt,  bald  zähe  von  gelber  oder  grünlicher  Farbe;  zu- 
weilen sind  die  Nasenlöcher  durch  gelbgrünliche  oder  braune  Brocken 
oder  durch  ein  zähes  schmutzig  grünes  Secret  vollständig  verstopft. 

Das  Secret  ist  meist  geruchlos,  in  anderen  Fällen  ist  der  Geruch  süss- 
lichf  ade,  ja  unerträglich  ekelerregend  und  exquisit  stinkend  (Ozaena).  Ent- 
sprechend der  vermehrten  Secretion,  sehen  wir  die  Nase  geschwollen  und 
verdickt,  die  Nasenlöcher  sind  mehr  oder  weniger  verstopft,  und  die  äus- 
sere Nase  ist  oft  geröthet  und  geschwollen.  Die  Patienten  sind  in  Folge 
dieser  Veränderungen  genöthigt ,  mit  halb  offenem  Munde  zu  athmen, 
bei  Neugeborenen  ist  die  Respiration  ungemein  erschwert,  beschleunigt, 
laut  hörbar,  und  es  stellen  sich  die  bei  der  acuten  Coryza  beschriebenen 
Störungen  ein. 

Die  Patienten  müssen  oft  niesen,  ältere  schnauzen  oft  die  Nase,  oder 
suchen  durch  kraftige  Inspirationen  das  Secret  zurückzuziehen ,  um  es 
sodann  mit  dem  Auswurf,  oft  unter  quälenden  Würgbewegungen,  oder 
unter  Erbrechen  und  Husten  auszuspucken. 
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Die  Nasenlocher  und  deren  Umgebung  erscheinen  stark  gerothet, 
die  Oberlippe  ist  oft  geschwollen  und  mit  oberflächlichen  Raghaden  und 
Excoriationen  besetzt.  Schmerzen ,  wie  wir  sie  beim  acuten  Schnupfen 
finden,  treten  selten  oder  nur  in  geringem  Masse  auf;  in  der  Regel 
fehlen  sie  yollkommen. 

Die  secundären  Folgen  der  chronischen  Coryza  äussern  sich  in  Ver- 
änderungen ,  welche  rein  localer  Natur  sind,  oder  den  Gesammtorgauis- 
mus  betreffen.  Locale:  Bei  Säuglingen  ist  schon  beim  Saugen  und 
Schlafen  die  Respiration  behindert,  bei  älteren  Kindern  tritt  beim 
Sprechen,  Laufen,  körperlichen  Anstrengungen  ein  gesteigertes  Athem- 
bedürfniss  auf,  und  steigert  sich  noch,  wenn  anderweitige  Erkrankungen 
der  Brustorgane  zu&lligerweise  vorhanden  sind.  Die  Sprache  ist  eigen- 
thümlich  entstellt,  klanglos,  näselnd,  mehr  oder  weniger  verändert,  je 
nach  dem  Grade  der  Verstopfung  der  Nase,  und  verleiht  häufig  der  Phy- 
siognomie den  Ausdruck  des  Lächerlichen ,  Stumpfen  und  Geistlosen. 
Die  Geruchsperception  ist  vermindert  oder  aufgehoben.  Chronische 
Rachencatarrhe  und  Hypertrophien  der  Mandeln,  sowie  weiche  Polypen 
an  den  Muscheln  werden  dabei  häufig  beobachtet. 

Michel  hebt  hervor,  dass  bei  der  Inspection  des  Rachens  die  hin- 
tere Wand  trocken,  glönzend,  wie  mit  einem  dünnen  Fimiss  gleichmässig 
Überzogen,  die  Schleimhaut  aber  nicht  verdickt,  geschwellt,  höckrig  ge- 
röthet,  sondern  blass  und  dünn  ist.  Dieser  sonst  als  trockener  Catarrh 
bezeichnete  Zustand  begleitet  hHufig  die  Ozaena  und  ist  keine  selbst- 
stttndige  Form  von  Rachenlciden. 

Der  Schlaf  ist  unruhig  und  des  Morgens  treten  häufige  Würgbe- 
wegungen auf,  bis  der  im  Nasenrachenraum  angehäufte  Schleim  ent- 
fernt ist. 

Die  Wirkung  auf  den  Gesammtorganismus  äussert  sich  in  bleicher, 
fahler  Gesichtsfarbe  und  allmählich  sich  entwickelnder  Abmagerung. 
Die  Ursache  dafür  dürfte  auf  die  reichliche  Absonderung  eines  Eiweiss 
haltigen  eitrigen  Secretes  zurückzufiihreD  sein,  sowie  auf  die  Verpestung 
der  durch  die  Nase  eingeathmeten  Luft.  Endlich  wird  auch  das  zähe 
übelriechende  Secret  auf  der  Rachenwand  und  der  hinteren  Fläche  des 
Gaumensegels  ein  Ekelgefühl  und  Appetitlosigkeit  erzeugen,  und  in 
manchen  Fällen  das  verschluckte  Secret  zu  Magencatarrhen  Veranlas- 
sung geben  (conf  .  Michel). 

Subjectiv  klagen  die  Patienten  über  vermehrte  Schleimabsonderang, 
sowie  über  ein  Schweregefühl  in  der  Nase,  und  je  nach  dem  Fortschreiten 
der  catarrhalischen  Entzündung  auf  die  Nebenhöhlen,  oder  auf  den  Pha- 
rynx, über  Kopf-  und  Ohrenschmerzen,  und  Schluckbeschwerden. 
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Behandlung. 

Dieselbe  zerfSült  in  die  allgemeine  und  örtliche.  Constitutionelle 
Krankheiten,  wie  Syphilis  und  Scrophulose ,  werden  den  Grundleiden 
entsprechend,  mit  Quecksilber-  oder  Jodpräparaten,  jodhaltigen  Mineral- 
wassem ,  Jodeisen  oder  Leberthran  behandelt.  Dabei  ist  der  Gebrauch 
von  Soolbadem  oder  jodhaltigen  Soolen  zu  empfehlen.  Bei  herunterge- 
kommenen, schwächlichen,  atrophischen  Kindern  ist  die  Kräftigung  der 
gesammten  Ernährung  durch  eine  roborirende  Diät,  und  tonisirende  Be- 
handlung ein  Haupterforderniss. 

Ist  der  Schnupfen  durch  plötzliche  Unterdrückung  von  Fuss- 
schweii^en  entstanden ,  so  suche  man  dieselben  durch  das  Tragen  wol- 
lener Strümpfe  (Mondiere),  durch  warme  Fuss-  oder  Sandbäder  hervor- 
zurufen. Die  Anwendung  von  Tisanen,  leicht  schweisstreibenden  Thee's, 
sowie  Saturationen,  die  Application  von  Sinapismen  auf  den  Nacken 
oder  die  Waden  dürften  nur  selten  Anwendung  finden. 

Man  sorge  nur  dafür,  dass  die  Patienten  sich  in  einer  guten,  gleich- 
massig temperirten  Luft ,  welche  frei  von  allen  reizenden  und  fremd- 
artigen Bestandtheilen  ist,  aufhalten. 

Polypen,  Fremdkörper  oder  starke  Granulationen ,  die  den  chroni- 
schen Schnupfen  unterhalten,  sind  auf  operativem  Wege  zu  entfernen. 

Gleichviel  aber,  ob  es  sich  um  ein  constitutionelles  Leiden  handelt 
oder  nicht,  ist  die  locale  Behandlung  von  grösster  Wichtigkeit,  und  nach 
Ausspritzen  der  Nase  ist  je  nach  den  vorliegenden  nachweisbaren  Verän- 
derungen der  Nasenschleimhaut,  und  nach  den  mannichfaltigen  Secreten, 
die  Anwendung  von  adstringirenden,  ätzenden,  oder  desinficirenden  Heil- 
mitteln nothwendig.  Bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  genügt  es  meist, 
die  Nasenlöcher  ein-  bis  zweistündlich  mit  einem  feinen  Haarpinsel  zu 
reinigen,  (da  die  Anwendung  von  Charpie  oder  Leinwand  einen  Reiz  aus- 
übt) und  den  Nasenrücken,  sowie  die  Umgebung  der  Nase  mit  etwas  Oel 
oder  Fett  einzureiben,  um  dem  Auftreten  von  Excoriationen  vorzubeugen. 
Bei  stärkeren  Hyperämieen  und  Schwellungen  der  Schleimhaut  sind 
Pinselungen  von  schwacher  Boraxlösung  5,0/20,0  1 — 2mal  täglich  vor- 
zunehmen. 

Bei  InanitioDSstörungen  und  aspliyktischen  Zuständen  tritt  dieselbe 
Behandlung  in  Kraft ,  wie  sie  bei  der  acuten  Goryza  ausführlicher  be- 
sehrieben ist. 

Jeder  Anhäufung  von  Secret  muss  man  durch  Einspritzung  indiffe- 
renter Mittel:  laues  Wasser,  Salzlösung,  Milch  mit  Wasser  oder  1 — 2- 
proc.  Lösungen  von  Kali  chloricuni  vorbeugen,  und  bei  übelriechender 
Beschaffenheit  des  Secrets  Acid.  carbol. ,  Kali  hypermang.  in  dünnen 
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wässerigen  Losungen,  oder  Kai.  chlor.  (1 — 2  EsslofFel  auf  ILit.  Wasser) 
sowie  Chlorkalklösungen  anwenden.  Bei  dieser  Behandlung  wird  das 
Beeret  heller,  dünnflüssiger  und  verschwindet  zuletzt  gänzlich.  Der  Ge- 
ruch wird  ganz  beseitigt  und  die  Beschwerden,  welche  durch  Fortpflan- 
zung der  Entzündung  auf  die  Nebenhöhlen  bedingt  sind,  lassen  nach  und 
verschwinden  oft  in  einigen  Wochen. 

Bei  zweckmässiger  constitutioneller  Behandlung  erholen  sich  die 
Patienten ,  nehmen  an  Körpergewicht  zu  und  bekommen  eine  gute  Ge- 
sichtsfarbe. 

Zu  den  Einspritzungen  bedient  man  sich  entweder  der  Weber'schen 
Nasendouche  oder  der  englischen  Spritze,  die  aus  ein^m  Ballon  mit 
Ventilvorrichtung  im  Innern  besteht ,  welche  an  jedem  der  konisch  zu- 
laufenden Enden  einen  Schlauch  von  1 — 1 V«  Puss  hat. 

Das  mittelst  Blei  beschwerte  Ende  wird  in  ein  Wassergeföss  gelegt, 
die  Plomspitze  des  anderen  längeren  Schlauches  wird  von  unten  nach 
oben  in  den  Nasengang  geschoben,  dann  aber  in  die  horizontale  Bich- 
tung  gebracht  und  sanft  an  die  Scheidewand  gelegt.  Nachdem  durch 
einige  Compressionen  des  Ballons  die  Luft  hemusgetrieben  und  sich  der- 
selbe mit  Wasser  gefüllt  hat,  wird  der  mit  der  Hand  gehaltene  Ballon 
mit  einem  km*zen  Druck  halb  enÜeert;  dann  folgt  eine  Pause,  um  das 
Wasser  aus  der  anderen  Höhle  abfliessen  zu  lassen. 

Trousseau*)  empfiehlt  die  locale  Behandlung  mit  Quecksilber- 
präparaten, und  zwar  lässt  er  bei  Kindern  von  folgendem  Pulver  (Calo- 
mel  1,20  grm. ,  Hydrargyr.  oxydat.  rubr.  0,60  grm. ,  Sacchari  alb. 
16,0  gmi.  M.)  öfters  während  des  Tages  Einblasungen  in  die  Nase  ma- 
chen ,  oder  verordnet ,  wenn  sich  nach  der  eben  angegebenen  Therapie 
keine  Besserung  zeigt,  Hydrargyr.  bichlorat.  corros.  15,0  grm.  auf  180 
grm.  aqu.  destillata;  hievon  werden  V'-  2  Kafi^eelöffel  mit  einem  Glase 
lauem  Wasser  gemengt,  und  davon  täglich  1—2  Injectionen  gemacht. 
Cazenave**)  ***)  ätzt  die  chronisch  entzündete  verdickte  Schleimhaut 
theils  mittelst  eines  eigens  dazu  construirten  Porte  caustique,  mit  Höllen- 
stein in  Substanz ,  theils  macht  er  Injectionen  von  einer  Höllensteinlö- 
sung, Anfangs  30 — 40Centigrm.  auf  10  oder  20  Tropfen  Wasser.  Dieser 
Solution  bediente  er  sich  2 — 3mal  in  einem  Intervall  von  2 — 3  Tagen, 
substituirte  dann  Acid.  uitric.  (6 — 8  Tropfen  auf  20  Tropfen  Mel.  ro- 
sat.),  wandte  dann  Acid.  sulphuric.  in  derselben  Weise,  wie  die  Salpeter- 
säure an,  und  beendigte  seine  Cur  in  Zeit  von  3  Monaten. 

Zur  Beseitigung  einer  eingewurzelten  Coryza  bediente  sichNie- 


*)  Nouveau  trait.  de  la  punaisie  (ozbne)  et  du  coryza  chroniqne.    (Joum. 
des  conn.,  m^d.-chir.,  t.  II.  pag.  294.  1835.) 

*•)  8.  Valleix;  Guide  du  m^ecin  praticien.    Parifl  1853. 
***)  Analyse  sucdnte  de  rouy.  de  M.  Cazenave  etc. 
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meyer  wie  neuerdings  Schrötter*)  des  Argent.  nitric.  in  Substanz; 
von  Michel  wird  der  Anwendung  des  Galvanocauters  sehr  das  Wort 
geredet  Kalte  Einspritzungen  **) ,  femer  bei  reichlicher  Secretion 
austrocknende  Mittel,  wie  Tannin,  Aluni.  crud.  pulverat.,  Plumb. 
acetic ,  Zinc.  sulphuric. ,  werden  vielfach  mit  Erfolg  angewandt.  Die 
letztgenannten  Medicamente  kann  man  in  geeigneter  Form  einblasen, 
oder  in  die  Nasenhöhle  spritzen,  oder  man  kann  die  Schleimhaut  damit 
bepinseln. 

Lugol  empfiehlt  bei  den  scrophulosen  Formen  der  Ozaena  Ein- 
spritzungen von  Jod  (Jod.  pur.  0,12 — 0,2  grm.,  Aqu.  destillat.  480,0  grm.). 

Die  Behandlung  mit  balsamischen  Mitteln  wie  der  Cubeben  (M. 
Black***)):  Pulv.  cubebar.  6,0 grm.  Ferr.  carbonic.  1,3  in  3 Portionen 
während  des  Tages  zu  nehmen,  de  Tolu  (Spitta),  des  bals.  Gopaiv. 
dürfte  bei  dem  jedenfalls  zweifelhaften  Erfolg  nur  selten  berücksichtigt 
werden  und  die  locale  und  constitutionelle  Behandlung  allein  in  Anwen- 
dung kommen. 

Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase. 

Acute  Elntzündungen  der  Highmorshöhle  entstehen  in  Folge  acuter 
Verletzungen ,  durch  einen  cariösen  Zahn ,  wobei  sich  die  Entzündung 
von  dem  Periost  seines  Alveolus  weiter  fortpflanzt ;  sie  entwickeln  sich 
auch  nach  Typhus  und  Masern.  —  (s.  Bardeleben  1867.) 

Die  Symptome  sind  die  einer  chronischen  Periostitis,  und  nur  in 
seltenen  Fallen  kommt  es  zur  schnellen  Ausfüllung  der  Kieferhöhle  mit 
Eiter. 

Die  chronische  Entzöndimg  der  Kieferhöhle  ist  bald  oberflächlich 

(Catarrh)  oder  tiefergreifend  (Periostitis).    Von  den  Erkrankungen  der 

Knochen ,  der  Zähne ,  des  Zahnfleisches,  die  zu  grossen  Abscessen  oder 

zur  sogenannten  Wassersucht  des  Antrum  Highmori  führen,  nehme  ich 

hier  Abstand. 

Dubois  (s.  Bardeleben)  erwähnt  eines  siebenjährigen  Kindes, 
welches  an  der  Basis  des  Nasenforisatzes  des  linken  Oberkiefers  eine 
schmerzhafte  Geshcwulst  von  der  Grösse  einer  Nuss  hatte.  Dieselbe  er- 
reichte im  Verlauf  von  14  Jahren  eine  solche  Grösse,  dass  sie  den  un- 
teren Rand  der  Orbita,  bedeckte,  und  das  Auge  nach  hinten  drängte. 
Nach  Entfernung  von  2  Schneidezähnen,  einem  Backenzahn  nnd  des  ent/- 
sprechenden  Kieferrandes  wurde  die  Blutung  durch  Tamponade  gestillt, 
und  nach  einigen  Tagen  ein  Zahn  extrahirt,  der  sich  im  oberen  Theil 
der  Höhle  befand.  Nach  6  Wochen  hatte  sich  die  Höhle  ausgefüllt,  und 
nach  IV«  Jahren  war  jede  Spur  der  früheren  Düformität  verschwunden. 


*)  Larjngologiäche  Mittheilongen  von  70—73. 
**)  Maisonnenve,  Bullet,  de  Th^rap.    Janv.  1854. 
♦♦♦)  The  Lancet.  1840. 


28  Krankheiten  der  Atbmungsorgane. 

—  Dr.  B.  W.  M'Coy  in  Sierra  Leone  in  Westafrica  (Lancet  ü.  8;  Aag. 
pag.  269.  1871.  cit.  Schmidrs  Jahrbücher  1874.  pag.  174.)  theilt  mit, 
dass  bei  einem  14jährigen  Negerknaben  durch  Einwachsen  eines  Zahnes 
in  das  Antrum  sich  eine  Erkrankung  des  Oberkiefers  entwickelte.  An 
der  linken  Seite  des  Gesicht«  bemerkte  man  eine  Geschwulst  von  der 
Grösse  einer  Apricose,  die  schmerzlos,  sonst  etwas  elastisch  und  am- 
schrieben  war.     Der  Knabe  wurde  operirt  und  vollständig  geheilt. 

Erw  ahnen  will  ich  hier  noch  die  chronischen  Entzündungen,  welche 
sich  von  der  Nasenhöhle,  aus  auf  die  Eieferhohle  fortsetzen,  und  welche 
durch  Verstopfung  des  Ausführungsganges  derselben  heftige,  allerdings 
meist  vorübergehende  Schmerzen  (meist  nur  auf  einer  Seite)  hervor- 
bringen ,  die  von  den  Patienten  unter  dem  Jochbogen  localisirt  werden. 
Zu  stärkeren  Anschwellungen  kommt  es  nur  dann,  wenn  das  Secret  län- 
gere Zeit  stagnirt  und  keinen  Abfluss  bekommt. 

Ist  der  Ausführungsgang  des  Antrum  Highmori  frei  (derselbe  be- 
findet sich  in  der  Höhe  und  am  vorderen  Ende  der  mittleren  Nasen- 
muschel in  Form  eines  länglichen  schiefen  Spaltes  (He nie);  ein  2.  in 
der  Mitte  des  mittleren  Nasenganges),  so  deutet  der  Ausfluss  des  Secrets 
aus  der  Nasenhöhle,  wenn  man  den  Patienten  auf  die  Seite  lagert,  auf 
die  Diagnose  einer  Eiteransammlujig  im  Antrum  Highmori. 

Die  Therapie  wird  zur  Aufgabe  haben,  nebst  Beseitigung  des 
chronischen  Nasenkatarrhs  den  obturirenden  Pfropf  fortzuschaffen.  Zu- 
weilen gelingt  es  mit  einer  Spritze,  die  in  einem  kurzen  feinen  Röhrchen 
endigt,  in  die  Höhle  zu  kommen,  in  anderen  Fällen  wird  man  durch  Ex- 
traction  des  vorletzten  Mahlzahns  dem  Secret  Abfluss  verschaffen ,  und 
in  die  Höhle  lauwarme  oder  desinflcirende  Einspritzungen  machen. 

Die  Erkrankung  der  Stirnhöhlen  entwickelt  sich  relativ  selten; 
durch  Uebergreifen  des  Nasencatarrhs  auf  die  Schleimhaut  der  Stirn- 
höhle kommt  sie  am  häufigsten  zu  Stande.  Die  dabei  auftretenden 
Symptome  manifestiren  sich  durch  sehr  heftige  Schmerzen  im  Vor- 
derkopfe und  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel,  mit  dem  Gefühl  von  Druck 
und  Schwere  verbunden,  die  je  nach  der  Ab-  und  Zunahme  der  Entzün- 
dung und  des  stagnirenden  Secrets  bald  gering ,  bald  sehr  heftig  sein 
können. 

Die  Behandlung  des  chronischen  Nasencatarrhs  führt  in  den  meisten 
Fällen  auch  zur  Beseitigung  der  intensiven  Kopfschmerzen,  die  zuweilen 
selbst  ein  centrales  Leiden  vorspiegeln  können. 

Unter  den  von  Steiner  (1.  c.)  zusammengestellten  Erkrankungen 
der  Stirnhöhlen  befinden  sich  3  Falle,  welche  Kinder  von  7 — 10  Jahren 
betreffen,  bei  denen  durch  Ansammlung  von  Eiter  (Lamzweerde*), 

*)  U.  B.  Lamzweerde,  Appendix  ad  armam  chirurg.  Scultets.  Luffdun. 
Batav.  1693. 
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Ton  Cysten  -  Hydrops  (Wilh.  Brunn*)  und  Blutansammlung  (Bill- 
roth) Tumoren  in  den  Stirnhöhlen  entwickelten.  —  Alle  3  wurden 
operirt  und  in  einem  Falle  kam  es  zur  Heilung  (c.  Steiner). 

Sehr  selten  kommen  fremde  Körper  in  den  Stirnhöhlen  vor ,  und 
unter  diesen  verdienen  ein  besonderes  Interesse  Würmer ,  Insecten  oder 
deren  Larven  (Scolopendra,  Dermestes,  Forficula,  Oestrus,  Julus,  Musca), 
endlich  Ascariden,  welche  durch  die  hinteren  Nasenöffnungen  in  die 
Nasenhöhle  gelangten  (s.  Tiedemann  S.  26). 

Küchenmeister  erwähnt  eines  von  Delasiauve  beobachteten 
FaUes,  wo  bei  einem  9jäbrigen  bisher  ganz  gesunden  Mädchen  im  Herbst 
1850  plötzlicher  Stiiiihöhlenschmerz,  Neigung  zum  Schwindel,  Kitzel  in 
der  Nase,  häufiges  Niesen,  Wärmegeftihl  zwischen  den  Augenbrauen, 
Zorn,  Ungehorsam,  auftrat.  Das  Kind  gab  an,  dass  es  kleine  Kömer  imd 
Thiere  ausschneuze.  Im  Frühjahr  traten  unter  Stockung  der  Wurment- 
leerung  Bewusstlosigkeit  mit  Krämpfen  ein,  die  sich  einen  Monat  später 
wiederholten.  Nach  Einziehen  des  Dampfes  von  Papier-Cigarren,  die  mit 
einer  Lösxmg  von  2  grm.  Kali  arsenicosum  in  30  gim.  Wasser  getränkt 
waren,  gingen  bis  Anfang  Juli  reichlich  todte  Larven  ab,  und  es  erfolgte 
Heilung. 

Aus  der  neueren  Literatur  (c.  Priedr eich)  hebe  ich  Dusme- 
niTs  Beobachtung  hervor,  der  nach  dem  Abgang  eines  lebenden  Thieres 
aus  der  Nase  die  schon  längere  Zeit  bestehenden  epileptiformen  Zufälle 
verschwinden  sah. 

Diese  und  ähnliche  Beobachtungen ,  welche  von  manchen  Aeraten 
und  Autoren  angezweifelt  werden,  finden  ein  Analogon  in  gleichartigen 
Erkrankungen  mancher  Thiere ,  z.  B.  in  der  Schleuderkrankheit ,  die 
man  zuweilen  bei  Schafen  und  Rennthieren  beobachtet ,  und  die  durch 
Larven  von  Oestrus  ovis  oder  Oestrus  trompe  bedingt  sind. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Mittheilungen  von  Dr.  L  aho  ry, 
der  von  einer  eigenthümlichen  Krankheit  in  den  englischen  Provinzen 
Ostindiens  Mittheilung  macht,  die  auf  das  Vorhandensein  von  Würmern 
in  der  Gegend  des  Siebbeins  und  in  den  Stimbeinhöhlen,  einen  eigen- 
thümlichen Symptomencomplex  bedingen.  Diese  Krankheit ,  von  den 
Eingeborenen  mit  dem  Namen  Peenash  **)  belegt,  beginnt  mit  sehr 
heftigen  Schmerzen  an  den  Nasenlöchern,  in  der  Gegend  der  Stirnhöhlen, 
in  der  Orbita  und  in  den  Ohren.  Dabei  besteht  ein  jauchiger  Ausfluss 
aus  der  Nase,  der  öfters  von  Hämorhagien  begleitet  ist.  —  Die  Kranken 
haben  das  Gefühl  von  Kriebeln  in  der  Tiefe  der  Nase ,  die  Augenlider 
sind  geschwollen  und  ecchymosirt ,  und  im  weiteren  Verlauf  fallen  die 


*)  Guil.  Brunn,  Disa.  inaugnral.  de  hydrope  cyst.  sin.  front.  Berolini 
1829  (auch  in  Fr.  Au^.  v.  Ammons  Atlas  der  Augenkrankheiten  (Berlin  1838). 

^  Peenash  ist  ein  Wort,  das  aus  dem  Sanscrit  kommt,  und  welches  ein- 
fach Srankhdt  der  Nase  bezeichnet. 
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Knochen  heraus,  und  es  kömmt  zu  ähnlichen  Defecten  im  Gesicht ,  wie 
wir  sie  sonst  bei  Syphilis  finden. 

Der  Beschreibung  nach  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  Larven 
von  Dipteren  (Fried reich). 

Die  Symptome,  welche  bei  Anwesenheit  von  Würmern  in  der 
Stirnhöhle  vorkonmien,  bestehen  in  intensivem  Stimkopfechmerz,  Erie- 
beln  in  der  Tiefe  der  Nase ,  und  es  tritt  hin  und  wieder  selbst  Fieber 
mit  Delirien,  Convulsionen  und  Schlaflosigkeit  auf. 

Die  Behandlung  bei  Würmern  in  der  Stirnhöhle  besteht  darin, 
dass  man  durch  Injectionen  von  Weingeist ,  Terpentin ,  oder  eines  Ta- 
backinfuses  oder  Decocts ,  durch  Abkochungen  von  Wermuth  etc.  die 
Thiere  zu  tödten  versucht ,  oder  bei  älteren  Kindern  Inhalationen  von 
leicht  verdunstenden  Flüssigkeiten,  wie  Weingeist,  Eau  de  Cologne, 
Aether  oder  Terpentindämpfen  verordnet. 

Werden  durch  die  oben  erwähnten  Mittel  oder  nach  Anwendung 
von  Niessmitteln ,  Schnupf taback ,  gepulverten  Blättern  von  Majoran, 
Marum  und  etwas  weissem  Niesswurz  (Helleborus  albus)  oder  Benzol- 
blumen (c.  Tiedemann)  die  Würmer  nicht  ausgetrieben ,  so  kann  die 
Trepanation  der  Stirnhöhlen  vorgenommen  werden.  Dieselbe  wurde  zu- 
erst von  Littre  empfohlen  und  nach  Morgagni's  Beschreibung  vom 
Wundarzt  Caesar  Magatus  in  Bologna  zuerst  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Erkrankungen  der  Keilbeinhöhlen. 

Die  Keilbeinhöhlen  sind  meist  durch  eine  senkrechte  Scheidewand 
getrennt,  vorn  öffnet  sich  jede  Höhle  mit  einer  kleinen  Mündung  in  den 
hinteren  Theil  des  oberen  Nasenganges.  Zuweilen  fehlt  die  Scheide- 
wand, in  manchen  Fällen  fehlt  die  Höhle  vollständig,  oder  sie  ist  in  viele 
kleine  Zellen  abgetheilt.  V  i  r  c  h  o  w  hebt  hervor,  dass  »die  Continuität 
der  Schleimhaut  es  mit  sich  bringe,  dass  Processe  der  Nasenschleimhaut 
sich  auf  die  sphenoidale  Schleimhaut  fortsetzen  und  auf  diese  Weise  eine 
Ostitis,  Hyperostose,  Caries,  selbst  Perforation  des  Schädelgrundes  zu 
Stande  komme,  und  dass  sich  chronische  Wucherungszustande,  polypöse 
Excrescenzen  und  dergleichen  entwickeln ;  ebenso  kommen  durch  Fort- 
pflanzung des  Processes  diphtheritische  Verschwärungen  in  der  Keil- 
beinhöhle vor,  und  bei  cyanotischen  Zuständen  der  Kinder  sind  nach 
Virchow  kleine  Ecchymosen  in  der  Schleimhaut  nicht  selten.  Mi- 
cheTs  Ansicht  über  die  Abhängigkeit  der  Ozaena  von  Entzündungen 
der  Keilbeinhöhle  ist  schon  früher  ausführlicher  besprochen.  Die  Häu- 
figkeit der  von  Michel  angenommenen  Catarrhe  der  Keilbeinhöhle 
steht  mit  den  sonstigen  Beobachtungen  nicht  in  Einklang.  So  giebt 
Stoerk  beispielsweise  an  (c.  1.  pag.  87),  dass  er  eine  catarrhalische  Eut- 
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Zündung  der  Keilbeinhöhle  nur  einmal  bei  einem  14jährigen  scropbu- 
losen  Knaben  constatirt  habe.  Der  Patient  litt  seit  Jahren  an  heftigen 
Eop&chmerzen,  profusen  Gatarrhen  der  Nasen-Rachenschleimhaut,  und 
an  bedeutender  Schwerhörigkeit. 

Die  Behandlung  ist  die  der  chronischen  Coryza. 

Formfehler  der  Nase. 

ursprüngliche  Missbildungen  sind  selten.  Die  Nase  kann  von  Ge- 
burt an  doppelt  sein ,  und  ist  dann  einer  besonderen  Behandlung  nicht 
zuganglich.  Angeborener  Mangel  der  Nase  wird  sehr  selten ,  und  fast 
nur  gleichzeitig  mit  anderen  Missbildungen,  die  lebensunfähig  machen, 
beobachtet  (B  a  r  d  e  1  e  b  e  u).  Häufig  steht  die  Nase  schief,  meist  nach 
rechts,  ohne  dass  ein  traumatischer  Ursprung  nachweisbar  ist ,  und  die 
Gewohnheit,  sich  mit  der  rechten  Hand  zu  schneuzen,  wird  von  manchen 
Autoren  als  ätiologisches  Moment  angegeben. 

Zur  Beseitigung  dieses  Uebels  ist  eine  Operation  erforderlich  (s. 
die  chirurgischen  Handbücher);  der  Rath,  den  Knorpel  50 — 100  Mal 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  gerade  zu  biegen ,  oder  einen  Nasen- 
klemmer an&usetzen,  dürfte  einen  ebenso  geringen  Erfolg  haben ,  als 
der  Vorschlag  VidaTs,  das  Taschentuch  in  die  linke  Tasche  zu  stecken, 
und  statt  mit  der  rechten  Hand,  die  Nase  mit  der  linken  zu  schneuzen. 

An  der  Scheidewand  werden  häufig  bald  vorn ,  bald  in  der  Mitte, 
bald  zu  beiden  Seiten  des  freien  Randes  Vorsprünge  bemerkt,  die  im 
weiteren  Verlauf  zu  Verunstaltungen  der  Muscheln  Veranlassung  geben 
und  dann  oit  mit  chronischen  Gatarrhen  complicirt  sind. 

Fremdkörper  in  der  Nasenhöhle. 

Bohnen,  Kirschkerne,  Erbsen,  kleine  Steinchen,  Glasperlen,  Stück- 
chen Holz,  Schwämme  und  dergleichen  werden  häufig  von  Kindern  muth- 
willig  in  die  Nase  gesteckt  oder  können  zufällig  während  des  Spielens 
in  dieselbe  gelangen.  Nach  einiger  Zeit,  selten  immittelbar  nachher 
treten  Schmerzen  auf,  die  Nase  schwiUt  an  und  wird  difform,  die  Ath- 
mung  durch  die  Nase  ist  behindert,  die  Stimme  kann  sieh  verändern  und 
je  nach  der  physikalischen  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  kann  es  zu 
Blutungen  kommen,  oder  chronische  Catarrhe ,  meist  mit  eitrigem  ja 
selbst  stinkendem  Ausfluss,  nach  sich  ziehen.  Je  grösser  der  Fremd- 
körper und  die  consecutive  Entzündung  ist ,  um  so  heftiger  werden  die 
genannten  Symptome  auftreten.  Dieselben  werden  allmählich  zunehmen, 
wenn  die  in  die  Nasenhöhle  gelangten  Fremdkörper,  wie  Bohnen,  Erbsen 
durch  die  Einwirkungen  des  Secretes  aufgequollen  sind. 

Boy  er  erwähnt  aus  dem  Journal  de  mödecine  Tom.  XV.  pag.  525 
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einen  Fall,  wo  sich  ein  Kind  eine  Erbse  in  die  Nase  gestopft  hatte,  die 
keimte  und  10—12  Wurzeln  trieb. 

Die  Diagnose  kann  sich  zuweilen  aus  der  Anamnese  ergeben ,  doch 
ist  eine  genaue  Untersuchung  nie  zu  versäumen ,  da  Kinder  aus  Furcht 
vor  Strafe  oft  yerheimlichen ,  eine  Erbse  oder  dergl.  in  ein  Nasenloch 
gesteckt  zu  haben ,  oder  aber  auf  das  falsche  Nasenloch  deuten ,  da  das 
andere  bei  Berührung  schmerzhaft  ist. 

Zur  Untersuchung  wird  die  Nasenspitze  in  die  Höhe  gezogen ,  bei 
guter  Beleuchtung  mit  oder  ohneSpeculum  eine  genaue  Ocularinspection 
Yorgenommen,  und  kann  man  trotz  aller  Bemühungen  den  Fremdkörper 
w^en  seiner  hohen  und  versteckten  Lage  nicht  sehen ,  so  sucht  man 
sich  nach  Einführung  einer  silbernen  Hohlsonde  in  die  Nasenhöhle  durch 
das  Gefühl  zu  orientiren. 

Ausser  den  erwähnten  Fremdkörpern  finden  sich  auch  zuweilen 
Würmer  in  der  Nasenhöhle  vor  und  unter  den  von  Tiedemann  zu- 
sammengestellten Fällen  befinden  sich  Kinder  im  Alter  von  34  Wochen 
(T engemann:  Kongl.  Vetenskaps  Akademiens  hija  Handlingar  1796 
pag.  285),  wo  viele  Maden  aus  der  Nase  abgingen,  ein  zehnjähriges  Mäd- 
chen (AI  brecht:  Commer  Noricum  T.  9.  Annal.  1739.  hepd.  15. 
art.  I.  pag.  113),  bei  welchem  ein  Spulwurm  vom  Arzt  aus  einem  Nasen- 
loch gezogen  wurde,  und  ein  Knabe,  der  ein  halbes  Jahr  lang  über  hef- 
tige Kopfschmerzen  klagte,  die  nach  Abgang  eines  Wurmes,  eines  Viel- 
fuss  (Julus?)  vollständig  verschwanden. 

Rhinolithen  oder  Nasensteine ,  successive  Ablagerungen  anorgani- 
scher Salze  um  einen  fremden  Körper,  sind  bei  Kindern  nicht  beobachtet 
worden. 

Therapie.  Durch  Erregungen  von  Niesbewegung  durch  Schnupf- 
tabak, oder  durch  Kitzeln  der  Nasenschleimhaut  kann  man  versuchen,  den 
fremden  Körper  herauszuschleudern.  Beim  Niesen  selbst  hält  man  das  freie 
Nasenloch  zu.  Gelingt  dies  nicht ,  so  kann  man  durch  eine  dicke  sil- 
berne Hohlsonde,  deren  einzuführendes  Ende  vorher  gekrümmt  ist,  durch 
den  etwas  umgebogenen  DavieFschen  Löffel,  eine  kleine  Komzange  von 
entsprechendem  Kaliber ,  deren  Branchen  man  in  vertikaler  Richtung 
öffnet,  oder  durch  eine  Pincette  den  Fremdkörper  zu  fassen  und  heraus- 
zuschaffen versuchen.  Zum  Herabbringen  passt  auch  eine  Haarnadel, 
deren  stumpfes  Ende  umgebogen  wird  (Bouchut  1862).  Weichere  Kör- 
per kann  man  auch  mit  einer  stärkeren  Komzange  zerdrücken,  und  die 
einzelnen  Stücke  dann  herausnehmen. 

Von  Versuchen ,  den  Fremdkörper  durch  die  Choanen  in  den  Pha* 
r jnx  hinabzustossen ,  ist  entschieden  abzurathen,  weil  man  die  Beschaf- 
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fenheit  desselben  nicht  kennt ,  und  da  derselbe  leicht  in  den  Kehlkopf 
imd  die  Luftwege  gelangen  kann. 

Nach  Entfernung  derselben  sind  laue  und  adstringirende  Injectio- 
nen  vorzunehmen,  um  die  Schmerzen  zu  vermindem,  welche  durch  die 
Einkeilung  bedingt  sind ,  muss  man  Eataplasmen  und  Einspritzimgen 
machen.  Gelingt  die  Extraction  nicht,  so  kann  man  die  Spaltimg  der 
Nasenscheidewand  (nach  Vi  dal)  oder  diejenige  der  ganzen  Nase  in 
der  Mittellinie  (nach  Dieffenbach)  vornehmen,  jedoch  nur  dann, 
wenn  bedenkliche  Gehirnsymptome  (Vogel)  eintreten.  Die  Spaltung 
der  Nasenflügel  gewahrt  keinen  Vortheil  (Bardeleben). 

Beim  Vorhandensein  lebender  Thiere  in  der  Nasenhöhle  kommt 
dieselbe  Behandlungsweise  in  Betracht,  wie  sie  kurz  vorher  bei  Wür- 
mern in  der  Stirnhöhle  beschrieben  ist. 

Neubildungen  In  der  Nase. 

Nasenpolypen  sind  die  einzige  Neubildung ,  welche  man  mitunter 
bei  älteren  Kindern  beobachtet,  und  zwar  war  das  jüngste  Kind,  welchem 
Vogel  einen  fibrösen  Polypen  abdrehte,  vier  Jahre  alt.  Die  von  Mi- 
chel hieran  behandelten  Kinder  befanden  sich  zwischen  dem  lOten  und 
12ten  Lebenswahre.  Man  unterscheidet  die  Schleim-  oder  Blasenpoly- 
pen von  den  fibrösen.  Fleisch-  oder  Faserpolypen,  die  seltener  vorkom- 
men. Die  ersteren  bilden  weiche,  zellartige  Excrescenzen  von  mannig- 
&cher  Gestalt,  welche  von  der  Schleimhaut  ausgehen  und  die  entweder 
vereinzelt  in  einer  oder  beiden  Nasenhöhlen,  oder  auch  in  grösserer  An- 
zahl vorkonmien.  Dieselben  sind  meist  von  hellgrauer  fast  durchsich- 
tiger Farbe  und  bestehen  aus  flüssigem  Inhalt  und  einem  ungemein  zar- 
ten Bindegewebe. 

Die  fibrösen  Polypen  haben  durchschnittlich  immer  eine  beträcht- 
lichere Grösse ,  wuchern  zuweilen  aus  den  Nasenöffnungen  heraus  oder 
erstrecken  sich  weiter  nach  hinten,  drängen  das  Gkiumensegel  nach  ab- 
und  vorwärts  und  bewirken  Deglutitions-  und  Respirationsstörungen. 
Dabei  kann  die  Oeffnung  der  Tuba  Eustachii  verlegt  werden ,  oder  in 
Folge  intercurrirender  Catarrhe  des  Mittelohrs  treten  vorübergehende 
Schmerzen  und  Druck  im  entsprechenden  Ohr  auf.  Bei  weiterem  Wach- 
sen der  Polypen,  kommt  es  zu  Entzündungen  und  Verschwärangen  der 
Nasenhöhle  und  der  Geschwulst  selbst ;  es  treten  Eiterungen ,  Hämo- 
rhagieen,  endlich  Verjauchungen  auf,  und  durch  den  mechanischen  Druck 
der  nach  dieser  oder  jener  Seite  wachsenden  Geschwulst  wird  das  Sep- 
tum  verbogen,  und  die  Knochen  können  in  ihrer  Verbindung  gelockert 
und  aus  einander  getrieben  werden. 

Baadb.  d.  Kinderkrankheiten.   III.  2.  3 
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Bezüglich  der  Dauer,  in  welcher  sich  Polypen  entwickeln ,  ist  eine 
bestimmte  Frist  nicht  anzugeben. 

Aetiologie. 

Die  Aetiologie  der  Nasenpoljpen  ist  sehr  dunkel ;  sie  entstehen 
am  häufigsten  bei  scrophulösen,  lymphatischen  Individuen,  und  yorzugs- 
weise  beim  Aufenthalt  in  feuchten  Wohnungen.  Ob  chronische  Ca- 
tarrhe  auf  die  Entstehimg  von  Geschwülsten  einen  Einfluss  ausüben,  ist 
mindestens  sehr  zweifelhaft,  zumal  das  seltene  Vorkommen  von  Polypen 
im  jugendlichen  Alter,  wo  schon  unter  physiologischen  Verhaltnissen 
die  Schleimsecretion  erheblicher  als  bei  Erwachsenen  ist ,  dagegen 
spricht. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Nasenpolypen  ist  von  der  Natur  und  dem 
Sitze,  sowie  von  der  Zahl  und  Grösse  derselben  abhängig.  Weiche  Po- 
lypen sind  in  der  Regel  leichter  zu  entfernen,  und  bieten  nur  den  Nach- 
theil, dass  leicht  Recidive  entstehen,  oder  kleine  übersehene  Excrescenzen 
schnell  nachwuchem.  Bei  fibrösen  Polypen  ist  die  operative  Entfer- 
nung meist  mit  grösseren  Schwierigkeiten  verknüpft. 

Symptome. 

In  der  ersten  Zeit ,  wo  die  Polypen  noch  klein  sind ,  pflegen  sie 
keine  besonderen  Beschwerden  zu  machen.  Mit  fortschreitendem 
Wachsen  stellt  sich  eine  schleimige,  schwach  gelbliche  Secretion, 
zuweilen  selbst  ein  eitriger  Ausfluss  ein  ,  der  bei  etwaigen  Geschwürs- 
bildungen auf  der  Schleimhaut,  blutige  Beimengungen  enthalten  kann. 
Die  Patienten  haben  dann  das  Gefühl  derUndurchgängigkeit  der  Nasen- 
höhle ,  sie  klagen  über  Stockschnupfen,  und  suchen  durch  kräftiges 
Schneuzen  die  vermeintliche  Schleimanhäufung  zu  entfernen.  Diese 
Beschwerden  nehmen  zu ,  wenn  die  Polypen  vorübergehend  aufquellen 
oder  der  Catarrh  der  Nasenhöhle  zunimmt. 

Die  Geruchsperception  wird  auf  der  erkrankten  Seite  stumpfer  oder 
kann  vollständig  verschwinden ;  die  Stimme  wird  näselnd,  klanglos,  das 
Athmen  durch  die  Nase  wird  immer  behinderter,  und  macht  sich  na- 
mentlich beim  Sprechen ,  Singen ,  Laufen  und  allen  körperlichen  An- 
strengrmgen  bemerkbar ;  dabei  wird  der  Mund  in  der  Regel  weit  offen 
gehalten ,  das  Gesicht  nimmt  einen  blöden ,  lächerlichen  Ausdruck  an, 
der  durch  die  eigenthümlich  entstellte  Sprache  noch  vermehrt  wird. 
Unter  solchen  Umständen  ist  die  Respiration  oft  unregelmässig,  die  sich 
namentlich  bei  feuchtem  Wetter,  in  der  Rückenlage  und  im  Schlaf  stei- 
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gert.  Letzterer  wird  onniliig,  und  auffallend  ist  das  Schnarchen.  Im 
Schlafe  wird  die  Schleimhaut  des  Halses  bald  trocken ,  ebenso  das  aus 
den  Choanen  kommende  Secret,  und  es  konmit  am  Morgen  leicht  zu 
Würgbewegungen  oder  auch  zum  Erbrechen. 

Bezüglich  der  Rückwirlnmg  auf  den  Gesammtorganismus ,  bieten 
solche  Patienten  oft  ein  blasses,  schmächtiges  Aussehen  dar,  was  theil- 
weise  in  der  behinderten  Respiration,  und  in  der  Unregelmässigkeit  der 
Athemzüge  seine  Erklärung  findet.    (Michel.) 

Bei  fibrösen ,  derben  Polypen ,  die  eine  bedeutendere  Grösse  errei- 
chen, kann  durch  Verstopfung  oder  Compression  der  Einmündungsstelle 
des  Ductus  lacrymalis  Thränenträufeln,  oder  eine  Thränensackgeschwulst 
entstehen ;  bei  Verlagerung  der  Tuba  Eustachii,  oder  bei  intercurriren- 
den  Gatarrhen  derselben  klagen  die  Patienten  über  Schwerhörigkeit. 

Die  Diagnose  ist  bei  grösseren  Polypen ,  die  von  der  Nasenöfihung 
oder  Yom  Rachen  aus  sichtbar  sind,  leicht.  In  anderen  Fällen  wird  bei 
chronischer  Entwickelung  der  Polypen,  die  allmählich  zunehmende 
Verengerung  des  einen  oder  anderen  Nasenkanals ,  die  Auhnerk- 
samkeit  auf  das  Vorhandensein  von  Geschwülsten  lenken.  Mitunter 
lasst  sich  durch  zweckmässige  Ocularinspection  mit  oder  ohne  Nasen- 
speculum ,  nach  Dilatation  der  Nasenlöcher  durch  eine  zwei-  oder  drei- 
blättrige Zange,  oder  mittelst  Sonden  die  Diagnose  sichern.  Die  ün- 
durchgängigkeit  der  fraglichen  Höhle  kann  man  durch  Zuhalten  des 
andern  Nasenloches,  und  durch  Schnaubenlassen  leicht  entdecken.  Die 
rhinoskopische  Untersuchung  ist  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft,  und  selbst  bei  älteren  ist  die- 
selbe oft  nicht  ausführbar. 

In  einzelnen  Fällen  kann  eine  scrophulöse  Anschwellung  der  Nasen- 
schleimhaut für  Polypen  gehalten  werden ;  dieselbe  ist  niemals  beweglich, 
und  die  sonst  vorhandenen  Symptome  der  Scrophulöse,  Anschwellungen 
der  Lymphdrüsen ,  der  Nase  etc.  werden  vor  derartigen  Irrthümem 
schützen.  Femer  können  Anschwellungen  der  Nasenscheidewand ,  die 
durch  Blutergüsse  oder  wirkliche  Abscesse  bedingt  sind,  für  einen  wirk- 
lichen Polypen  gehalten  werden.  Solche  Hämorrhagieen  unter  dem 
Perichondrium  der  Nasenscheidewand,  mit  consecutiver  Abscessbildung 
entstehen  nicht  nur  in  Folge  von  Quetschungen,  sondern  auch  aus  unbe- 
kannten Ursachen.  So  bilden  sich  zuweilen  im  Verlauf  des  Typhus,  und 
bei  Masern,  in  der  Nasenschleimhaut  Hervorwölbungen ,  welche  bei  der 
ersten  Untersuchung  das  Bild  eines  festen,  derben  Tumors,  von  der  Con- 
aistenz  eines  Enchondroms,  vortäuschen,  dem  aber  bei  genauerer  Unter- 
suchung, auf  der  andern  Seite  der  Nasenscheidewand  eine  Einziehung 
entspricht,  oder  ein  entsprechender  Defect  in  Folge  von  Ulcerationen, 
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g^euüberliegt.  Bei  mangelhafter  Beurtheilung  solcher  Fälle  kann  es 
Torkommen,  dass  man  bei  Versuchen,  solche  Geschwülste  zu  entfernen, 
schon  bei  oberflächlicher  Cauterisation  ein  Loch  bemerkt ,  welches  die 
Communication  zwischen  beiden  Nasenhöhlen  herstellt. 

Behandlung. 

Unter  den  inneren  Mitteln  ist  vielleicht  noch  das  Zinc.  sulf.,  welches 
von  Dallawayin  siebenzehn  Fällen  mit  Erfolg  bei  Schleimpolypeu 
angewendet  wurde ,  zu  nennen.  In  eine  Lösung  von  2,0 — 4,0  Gr.  Zinc. 
sulf.  auf  30,0  gr.  aqua  destill,  werden  Charpiepfröpfe  getaucht,  und 
dann  in  die  Nase  an  die  den  Polypen  entsprechende  Stelle  eingelegt.  Dies 
Verfahren  wird  täglich  3 — 4mal  wiederholt.  Von  anderen  adstringirenden 
Mitteln,  die  in  Form  von  Pulvern  oder  Solutionen  applicirt  werden,  lässt 
sich  nichts  erwarten.  Die  operative  Behandlung  ist  natürlich  die  wirk- 
samste, und  man  hat  dabei  den  Zweck,  den  Polypen  entweder  zu  zerstö- 
ren oder  gänzlich  zu  entfernen.  Ersteres  geschieht  durch  die  Compres- 
sion  oder  Cauterisation ,  letzteres  durch  das  Ausreissen,  Abbinden,  Ab- 
schneiden oder  Abbrennen. 

Zur  Zerstörung  der  Polypen  wendet  man  Höllenstein  in  Substanz, 
Buth.  antim.,  Acid.  nitric.  oder  Kai.  caustic.  in  concentrirten  Lösungen 
an,  und  zwar  bei  kleinen  weichen  Polypen.  Alle  diese  Mittel  machen, 
ebenso  wie  das  Glüheisen,  sehr  leicht  unangenehme  Ncbenverletzungen 
und  sind  heutzutage  durch  den  Galvanocautor  fast  ganz  verdrängt. 

Am  zweckmässigsten  bedient  man  sich  bei  Kindern  zur  vollständi- 
gen Beseitigung  der  Polypen  der  schlanken  Kornzange  und  unmittelbar 
nachher  des  Galvanocauters ,  oder  der  Middeldorpt  sehen  galvanocausti- 
schen  Schneideschlinge. 

Nach  Entfernung  der  Polypen  empfiehlt  sich ,  die  Nase  durch  die 
Weber'sche  Douche  täglich  ausspülen  zu  lassen.  Dieselbe  ist  jedoch 
erst  bei  älteren  Kindern  in  Anwendung  zu  ziehen,  da  jüngere  Patienten 
sich  sträuben,  und  der  Anwendung  fast  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten in  den  Weg  legen.  Durch  jahrelangen  Gebrauch  dieser  Douche 
hat  Vogel  (1.  c.)  die  Wiederkehr  dieser  Polypen  vollständig  und  blei- 
bend verhütet.  Um  Recidiven  vorzubeugen,  empfiehlt  er  ferner  Charpie- 
bourdonnets  in  die  Nasenhöhle  einzuführen ,  die  mit  rother  Praecipitat- 
salbe  bestrichen  sind. 

Eplstaxis  —  Nasenbluten. 

Das  Nasenbluten  entsteht  bei  einer  Continuitätstrennung  grösserer 
oder  kleinerer  Gefässe  der  Schleimhaut  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 
In  den  meisten  Fällen  ist  es  nur  ein  Symptom ;  wir  finden  es,  abgesehen 
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Yon  tranmatLsclien  Veranlassungen,  bei  fieberhaften  und  afebrilen  Krank- 
heiten ;  es  tritt  bei  hohem  Fieber  und  bei  Krisen  auf,  ebenso  bei  consti- 
tutionellen  Erkrankungen  etc.,  und  die  Gefahren,  welche  durch  profuses 
oder  schnell  aufeinander  folgendes  Nasenbluten  die  Gesundheit  und  sogar 
das  Leben  der  Kinder  gefährden,  haben  von  jeher  die  Aerzte  dieser  Affec- 
tion  eine  besondere  Aufinerksamkeit  zuwenden  lassen. 

Wir  pflegen  heute  allgemein  das  Nasenbluten  mit  dem  Wort  Epi- 
staxis  zu  bezeichnen,  während  es  früher  Hämorrhagia  narium  oder  ein- 
fach Hämorhagia,  Stillatio  sanguis  e  naribus ,  Sanguis  fluxus  per  nares, 
oder  auch  Rhinorhagia,  Hämorhinorhagia  genannt  wurde. 

Vorkommen. 

Die  Epistaxis  gehört  jedenfalls  zu  den  häufigsten  Hämorhagien; 
profuse  Blutungen  aus  der  Nase,  welche  das  Leben  bedrohen ,  kommen 
nur  selten  vor. 

Bei  Neugeborenen  ist  Nasenbluten  nicht  beobachtet,  bei  Säug- 
lingen sehr  selten ,  während  es  keinem  Zweifel  unterliegt ,  dass  das 
Kindesalter,  namentlich  gegen  die  Grenze  desselben,  ganz  besonders  dazu 
prädisponirt.  Bei  Knaben  tritt  das  Nasenbluten  in  leichter  wie  schwerer 
Form  unverhältnissnulssig  häufiger  auf,  als  bei  Mädchen;  im  frühen 
kindlichen  Alter  erreicht  es  nur  selten  eine  bedeutende  Höhe,  kann  da- 
gegen zur  Zeit  der  Pubertät  durch  seine  Reichlichkeit  zu  Befürchtungen 
Veranlassung  geben.  (Rilliet  (1.  c.)  erwähnt  eines  4jährigen  Kindes, 
das  nach  heftigem  Nasenbluten  starb.) 

Aetiologie. 

Die  Ursachen  sind  localer  oder  allgemeiner  Natur.  Die  localen 
sind  durch  Traumen  aller  Art,  Stoss,  Schlag ,  Quetschung ,  Zerrung  be- 
dingt und  werden  zuweilen  selbst  durch  geringe  mechanische  Momente, 
durch  Bohren  mit  dem  Finger  in  der  Nase ,  durch  Schneuzen ,  Niesen, 
Husten  hervorgebracht.  —  Schon  leichte  Congestiyzustände ,  und  ge- 
ringe körperliche  Anstrengungen  begünstigen  die  Epistaxis. 

Der  letztere  Umstand  spricht  dafür ,  dass  es  sich  oft  um  gewisse 
piidisponirende  Momente  handelt ,  da  es  unter  denselben  Bedingungen 
bei  dem  einen  Individuum  zu  starken  Hämorhagien  konmit ,  während 
bei  Anderen  die  Blutungen  ganz  gering  sind  oder  gänzlich  fehlen 
können.  Es  besteht  also  eine  gewisse  individuelle  Disposition,  die  viel- 
leicht auf  erblicher  Anlage  beruht,  (Hoffmann  —  Bouchut)  oder 
welche  durch  dauernde  oder  vorübergehende  Diathese,  wie  Hämophilie, 
oder  Scorbut  bedingt  ist. 

Femer  können  es  Gefässerkrankungen  sein ,  die  von  localen  Ur- 
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Sachen,  z.  B.  mannigfachen  Geschwüren,  von  chronischer  Corjrza,  gleich- 
yiel  ob  scrophulösen ,  syphilitischen  oder  Inpöseu  Ursprungs,  abhängig 
sind.  —  unter  den  Gelegenheitsursachen  hat  man  die  Insolation,  den 
Aufenthalt  in  heiss  temperirten  Zimmern,  übertriebene  geistige  Anstren- 
gung, die  sitzende  Stellung  in  der  Schule  und  die  dadurch  bedingte  Hin- 
derung des  Athmens  und  des  Kreislaufs,  lebhaftes  Schreien ,  Niesen  etc. 
angeschuldigt.  Manchmal  soU  rasches  Wachsthum  und  starke  Ernäh- 
rung diesen  Zustand  herbeiführen. 

Die  allgemeinen  Ursachen  für  Nasenblutungen  bestehen  erstens:  in 
dem  gesteigerten  Seitendruck  der  Venen  und  Capillaren  ohne  Erkran- 
kung der  Gefasse,  wie  wir  sie  bei  behindertem  Rückfluss  des  Blutes  zum 
rechten  Herzen  finden;  zweitens:  in  Erkrankungen  der  Gefa.sse,  und  des 
Blutes  selbst. 

Sie  treten  daher  häufig  bei  organischen  Herzfehlern,  Lungenemphy- 
sem, Keuchhusten ,  grossen  Kropfgeschwülsten ,  Erkrankungen  der  Uu- 
terleibsorgane,  die  durch  Heraufdrängen  des  Zwerchfells  die  Respiration 
behindern,  auf,  und  sind  nicht  selten  bei  morbus  maculosus,  Haemophilie, 
Scorbut,  Chlorose ,  Wechselfieber,  bei  Leukaemie ,  sowie  bei  den  acuten 
Infectionskrankheiten,  bei  Typhus,  Scharlach,  Masern,  Variola  zu  &iden. 
Endlich  treten  bei  jener  hämorrhagischen  Disposition  (Priedr  eich) 
Nasenblutungen  auf ,  welche  sich  namentlich  bei  Knaben  vor  und  zur 
Zeit  der  Pubertätsjahre  als  mehr  transitorischer  Zustand  entwickelt. 
Hier  zu  gehören  auch  die  yikariirenden  Nasenblutungen  bei  jungen  WbA- 
chen,  die  sich  zur  Zeit  der  Menstruation  einstellen. 

RilHet  und  Barthez  erwUhnen  eines  jungen  Mädcbens,  das  an 
Rheumatismus  litt,  und  in  Folge  eines  starken  Blutverlustes,  der  durch 
Blutegelstiehe  bedingt  war,  eine  heftige  Rhinorhagie  mit  nachfolgender 
hochgradiger  Anämie  bekam,  von  der  sie  sich  nicht  erholen  konnte. 

Bei  kleinen  Kindern  unter  3 — 4  Jahren  hängt  Nasenbluten  fast 
niemals  von  allgemeinen  Ursachen  ab. 

Symptome. 

Nasenbluten  findet  meist  nur  aus  einem  ,  selten  aus  beiden  Nasen- 
löchern statt.  Das  Blut  entleert  sich  entw^eder  spärlich ,  tropfenweise 
(Stillicidium  sanguinis)  oder  in  continuirlichem  Strahl  (Rhinorhagie). 
Zuweilen  fliesst  ein  Theil  des  Blutes  durch  die  Ghoanen  ab,  und  nur  ganz 
ausnahmsweise  fliesst  es  in  den  Pharynx,  und  wird  dann  entweder  ex- 
pectorirt  oder  zum  Theil  heruntergeschluckt.  Zuweilen  gibt  es  ge- 
wisse Prodrome,  wie  das  Gefühl  von  Völle,  der  Wärme,  Trockenheit 
und  Kitzel  in  den  Nasenhöhlen ,  das  Gefühl  von  Schwere  in  der  Höhe 
der  Nasenwurzel,  häufiges  Niesen,  harter  Puls,  stärkeres  E^lopfen  in  den 
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Carotiden,  Röthe  des  Gesichtes,  Kopfschmerzen  etc.  (Yalleix).  Alle 
diese  Symptome  hängen  offenbar  mehr  mit  der  ursprünglichen  Krank- 
heit zusanmien.  Nach  Gerhardt  zeigen  sich  öfters  Kop&chmerz, 
Flimmern  vor  den  Augen,  Aufgeregtheit,  lebhaftes  Träumen  bei  Nasen- 
blutongen.  Der  Zusammenhang  zwischen  diesen  congestiven  Him- 
symptomen  und  der  Epistaxis  erklärt  sich  nach  letzterem  Autor  leicht 
dadurch,  dass  die  Arteria  ethmoidalis  anterior  aus  der  Art.  ophthalmica 
entspringt. 

Jedenfalls  steht  fest,  dass  mit  dem  Eintreten  der  Blutung  die  ge- 
nannten Beschwerden  nicht  selten  ihr  Ende  erreichen  oder  nachlassen, 
wie  z.  B.  bei  Gehimcongestionen,  bei  Scharlach  und  Masern.  Bei  man- 
chen acuten  fieberhaften  Krankheiten ,  wie  Pneumonie ,  Typhus ,  leitet 
sich  mit  dem  Nasenbluten  die  Krise  und  Besserung  ein. 

Hinsichtlich  der  Menge  des  abfliessenden  Blutes  wird  man  von  den 
Angehörigen  oft  unwillkührlich  getäuscht ,  indem  sie  das  in  eine  mit 
Wafiser  gefüllte  Schaale  entleerte  Blut  flQr  reines  Blut  halten ,  und  in 
grosser  Besorgniss  sofort  zum  Arzt  schicken.  Vogel  (1.  c.)  fing  bei- 
spielsweise bei  einem  9jährigen  Knaben,  der  angeblich  jeden  Tag  enorme 
Mengen  Blut  verlor,  binnen  35  Minuten,  nach  welcher  Zeit  die  Blutung 
spontan  aufhörte,  nur  35  Gr.  Blut  auf.  Wiederholen  sich  die  Blutungen 
öfters ,  so  entwickeln  sich  gefahrvolle  Zustände  der  Oligaemie  und  Hy- 
diaemie. 

Namentlich  bei  soporösen  Zuständen  können  grössere  Mengen  Blut 
in  den  Magen  *)  hinabfliessen ,  die  dyspeptische  Erscheinungen  veran- 
lassen, oder  welche  durch  Erbrechen ,  respective  durch  den  Stuhl  ganz 
entleert  werden.  Diese  schwärzlichen  Blutmassen  können  zur  fälschlichen 
Annahme  von  Magen-  und  Darmblutungen  Veranlassung  geben,  und  um 
diesem  Irrthum  zu  entgehen,  empfiehlt  es  sich,  die  Schluckbewegungen 
zu  beobachten,  und  bei  weit  geöfiFaetem  Munde  nach  Herabdrücken  der 
Zunge  durch  ein  Spatel  die  hintere  Pharynxwand  genau  auf  das  Vor- 
handensein von  frischem  Blut  zu  untersuchen.  Bemerkt  man  hier  nichts, 
so  muss  man  genau  auf  die  vorderen  Nasenöffnungen  achten  ynd  zu- 
sehen ,  ob  sich  hier  oder  in  den  Nasenkanälen  frisches  oder  geronnenes 
Blut  befindet. 

Verwechslungen  mit  Lungenblutungen  dürften  kaum  vorkommen, 
da  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  Hämoptoe  ungemein  selten 
beobachtet  wird,  bei  älteren  Kindern  aber  das  expectorirte  Blut  mit  eit- 
rigem Secret  vermischt  ist,  oder  ein  anderweitiger  Auswurf  folgt.  Aus- 


•)  Rilliet  und  B a r t h e z  (Tome  II)  beobachteten  bei  einem  3jährigen 
Kinde  einige  Stunden  nach  gestillter  Epistaxis  Erbrechen  von  geronnenen  Blut- 
maasen. 
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serdem  schützt  eine  genaue  physikalische  Untersuchung  der  Brustor- 
gane Yor  derartigen  Verwechselungen. 

Endlich  will  ich  noch  emt^hnen ,  dass  öfteres  Nasenbluten  in  Zu- 
sammenhang mit  später  sich  entwickelnder  Lungentuberkulose  gebracht 
ist.   (Bouchut.) 

* 

Prognose. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  den  individuellen  Kräften  und  nach 
dem  Ernährungszustand  der  Patienten,  nach  dem  Alter,  sowie  nach  der 
Menge  und  Häufigkeit  der  Blutungen.  An  primärer  Epistaxis  hat  sich 
noch  kein  Kind  verblutet ;  bei  kräftigen ,  gesunden  ,  gut  entwickelten 
Kindern  hat  einmaliges,  selbst  wiederholtes  Nasenbluten  keine  beson- 
dere Bedeutung ,  wahrend  bei  schwächlichen ,  scrophulösen  oder  durch 
Krankheit  herantergekommenen  Kindern  schwere  Krankheiten  ent- 
stehen können.  Die  Reconvalescenz  nach  schweren  Krankheiten ,  wie 
nach  Typhus ,  wird  durch  reichliche  oder  wiederholte  Blutungen  auf- 
gehalten. Bei  schwächlichen  Individuen  leidet  die  Ernährung,  tmd  es 
entwickeln  sich  atrophische  Zustände,  selbst  hämorhagische  Dispositio- 
nen, die  wiederum  das  Eintreten  neuer  Blutungen  begünstigen,  oder  den 
lethalen  Exitus  herbeiflihren. 

Eine  günstige  Bedeutung  hat  das  Nasenbluten  bei  manchen  acut 
fieberhaften  Krankheiten,  z.  B.  bei  Pneumonie  und  Typhus,  wenn  es  die 
Krise  und  Besserung  einleitet,  bei  Congestionen  zum  Kopf,  weil  es  Er- 
leichterung verschafft,  zuweilen  bei  Scharlach  und  Masern.  Das  Nasen- 
bluten ist  erwünscht ,  wenn  es  vicariirend  flir  Menstrualblutungen  auf- 
tritt, oder  als  Symptom  einer  heilbaren  lokalen  Affection  der  Nase  be- 
steht. (F  r  i  e  d  r  e  i  c  h.)  Ungünstig  verlaufen  die  Blutungen,  die  lange 
bestehen,  und  zu  Anaemie  und  Hydrops  führen ;  sehr  gefahrvoll  sind  sie 
bei  Scorbut  und  Haemophilie. 

Behandlung. 

Die  Gefahren ,  welche  heftige  Nasenblutungen  nach  sich  ziehen, 
haben  schon  von  Alters  her  der  Therapie  eine  besondere  Aufmerksam- 
keit zugewandt.  Blutentziehungen  in  Form  von  Aderlässen  (Rhaz^s, 
Avicenne,  Fernel,  Forestus  (s.  Valleix,)  oder  blutigen  Schropf- 
köpfen  (Fernel  —  Laz.  Riviere)  sind  lange  der  Vergessenheit  über- 
geben ,  und  ebenso  dürfte  die  alte  Methode,  durch  Festzuschnüren  der 
oberen  und  unteren  Extremitäten  oberhalb  der  Kniee  und  Ellenbogen, 
um  einen  grosseren  Theil  des  Körpers  der  Circulation  zu  entziehen  (F  e  r- 


*)  Oeuvres  d^Hippocrate  tradd.  par  Littrd.  Paris  1846.   Tome  Y.  pag.  657. 
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nel),  sowie  das  Absclinfiren  beider  Ohren  (Avicenne)  heut  zu  Tage 
wenige  Anhanger  finden. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  die  Aufgabe ,  die  Blutung  zu 
stillen ,  dann  aber  die  causalen  Momente,  und  die  Folgezustande  zu  be- 
rücksichtigen, resp.  zu  beseitigen. 

Die  beste  Methode  ist  jedenfalls  die  Anwendung  der  Kalte,  wobei 
man  entweder  kalte  Umschläge  auf  Stirn  und  Nase  macht ,  sowie  In- 
jectionen  (Rhazes)  und  Au£dehen  von  kaltem  Wasser  in  das  blutende 
Nasenloch  yerordnet,  oder  noch  besser  kleine  Stückchen  Eis  von  der 
Grosse  einer  Erbse  in  das  Nasenloch  bringt,  und  dasselbe  dann  mit  einem 
Charpietampon  yerstopft.  Voillemier  stillte  bei  einem  Einde,  wel- 
ches schon  eine  enorme  Menge  Blut  verloren  hatte,  und  bei  welchem 
alle  angewandten  Mittel  nichts  fruchteten ,  die  hartnäckige  Epistaxis 
durch  Kalte ,  welche  er  durch  auf  die  Stirn  gelegte  Aethercompressen 
erzeugte.  Weniger  wirksam  ist  das  bekannte  Yolksmittel  des  Auf- 
legens  oder  Aufdrückens  eines  kalten  Schlüssels  in  den  Nacken,  die 
Anwendung  von  kalten  Klystieren  (Sydenham),  von  kaltem  Lokal- 
und  Vollbader  (Fabrice  de  Hilden). 

Reicht  die  Anwendung  der  Kälte  nicht  aus,  so  wählt  man  Adstrin- 
gentien  oder  Styptica,  die  man  in  Form  von  Injectionen,  möglichst  kalt 
anwendet  oder  kräftig  einziehen  lässt.  Hiezu  gehören:  Essig  mit 
Wasser  (1 : 5),  schwefelsaures  Zink,  Aeid.  sulfaric.  ä  60®  . .  1  partie  Al- 
kohol ä  36® . .  3  part.  (Eau  de  Babel)  oder  Acid.  sulfur.  (1:3),  Alaun 
(5 :  150),  Plumb.  acet.  (2 :  200) ,  Liquor  ferri  sesquichl.  (5 :  100)  oder 
man  wählt  pflanzliche  Adstringentien :  Kmo ,  Tannin  in  Form  von  Lö- 
sungen oder  Schnupfpulvem  (Kino  (5  :  120) ,  Acid.  tannic.  (0,5  :  50)  — 
Acid.  tannic.  Sach.  alb.  äa  5,0),  Abkochungen  der  Batanhia,  Colombo, 
Casacarilla,  sowie  das  von  Billiet  und  Barthez  empfohlene  Seeale 
comut.,  und  das  in  neuerer  Zeit  yonGaupp"*")  häufiger  angewandte 
Pingwar-har-Jambi. 

F.  Barker  empfiehlt  zur  Stillung  des  Nasenblutens  und  anderen 
Hämorhaglen  bei  Kindern  als  ein  fast  untrügliches  Mittel  die  Tinct. 
ßenzoes  composit.  Pharm.  Lond.  In  dem  epeciellen  Fall  handelt  es  sich 
um  ein  Kind,  das  an  und  für  sich  schwächlich,  höchst  reizbar,  mehrmals 
an  Epistaxis  gelitten  hatte,  und  zuletzt  trotz  aller  angewandten  Mittel 
(Verstopfung  der  Nasenlöcher  mit  Charpiepfröpfen ,  die  in  Acid.  tannic. 
getaucht  waren,  Alaun,  Eis)  c.  60  Tropfen  Blut  aus  der  Nase  verlor. 
Bark  er  spritzte  nun  seinen  Erfahrungen  entsprechend  in  das  linke  Nasen- 
loch Tinct.  Benzoes  composita,  und  die  Blutung  hörte  auf.  Einige  Mi- 
nuten klagte  die  Patientin  über  einen  heftigen  brennenden  Schmerz    in 


*)  Ganpp  will  damit  bei  Typhösen  heftiges  Nasenbluten  schnell  gestillt 
haben. 
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der  Nase,  der  bis  zum  Ohr  ging.   Durch  den  anhaltenden  Gebrauch  von 
Eisenphosphat  wurde  die  Blutung  für  immer  gestillt. 

Sind  die  genannten  Adstriugentien  nicht  zur  Hand ,  so  kann  man 
nach  dem  Vorschlag  Rivier's  —  Tinte  als  blutstillendes  Mittel  an- 
wenden. 

MechanischeMethode.  Die  Application  der  styptischen  Mit- 
tel kann  man  mit  der  Anwendung  von  Gharpiebäuschen  oder  Schwamm- 
eben  verbinden.  Letztere  werden ,  nachdem  sie  in  adstringirende  Lö- 
sungen getaucht  sind ,  in  die  Nasenhöhle  eingeführt,  und  wirken  dann 
noch  durch  mechanische  Compression.  Bei  hartnackigen  Blutungen 
föhrt  man  zuerst  ein  Rickchen  Charpiein  die  Nasenhöhle  hinein,  um  das 
ein  langer  Faden  gebunden  ist ,  stösst  dasselbe  in  den  hintersten  Theil 
des  Nasenganges  und  befestigt  den  Faden  an  der  Backe ;  dann  werden 
Charpiekugeln  eingeführt ,  bis  der  Gang  in  vollster  Ausdehnung  ange- 
füllt ist  (Pelle  tan);  die  Beseitigung  des  Tampon  muss  spätestens  in 
3  Tagen  erfolgen ,  weil  es  sonst  zu  Zersetzungen  des  mit  Schleim  ver- 
mischten Blutes  kommt ,  die  zu  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut 
führen. 

Die  Tamponade  des  Nasenloches  mittelst  der  Bellocq'schen  Bohre 
von  der  Mundhöhle  aus  belästigt  die  Kinder  sehr,  ist  bei  jüngeren  Kin- 
dern kaum  ausführbar,  und  darf  nur  in  den  äussersten  Fällen  versucht 
werden. 

Andere  Methoden  zur  Tamponirung  der  Nasenhöhle  von  Ab  ernethy, 
Mo r and,  Miquel,  Martin  Saint- Ange  sind  ausführlich  von  Yal- 
leix  (1.  c.  pag.  25—30)  beschrieben. 

Valsalva'*^)  empfiehlt  die  direkte  Einführung  des  Fingers  in  das 
Nasenloch,  wenn  die  Quelle  der  Blutung  zu  erreichen  ist. 

M.Negrier**)  (d' Angers)  Hess  bei  starker  Epistaxis,  dem  Nasen- 
loch entsprechend,  aus  welchem  das  Blut  floss,  den  Arm  senkrecht  er- 
heben und  das  blutende  Nasenloch  mit  dem  Zeigfinger  comprimiren.  Er 
gibt  an,  dass  dies  Verfahren  ihn  niemals  im  Stiche  gelassen  habe. 

Endlich  hat  man  bei  hartnäckiger  Epistaxis,  wenn  alle  ange- 
wandten Mittel  nichts  fruchteten,  durch  Compression  der  gleichseitigen 
Carotis  (G i b o  n,  Gazettemed.  chir.,  juin  1846)  der  Blutung  Herr  werden 
können. 

Diätetische  Yorschritten.  Kühles  Verhalten,  der  Aufenthalt 
in  gut  ventilirten  Zimmern ,  Vermeidung  aller  körperlichen  und  geisti- 
gen Anstrengungen ,  die  Entfernung  aller  einschnürenden  Kleidungs- 
stücke und  Halsbinden  können  nicht  dringend  genug  anempfohlen  wer- 

*)  Morgagni,  de  sed.  et  caus.  morb.  epist.  XIV.  pag.  24. 
'*)  Archiv  g^n^ral  de  m^d.  Jiiin  1842.  tom.  XIY.  pag.  168. 
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den.  Dabei  müssen  die  Speisen  und  Getränke  kühl  und  reizlos  sein ; 
für  regelmässige  Defäcation  muss  durch  Lavements  gesorgt  werden. 

Bei  sehr  profusen  Bhinorhagieen  lagere  man  den  Patienten  so,  dass 
derselbe  aufrecht  sitzt,  und  lasse  jede  Vorwärtsbewegung  des  Kopfes 
Termeiden.  Dies  Verfahren  ist  auch,  nachdem  die  Blutungen  vollständig 
geschwunden  sind,  noch  einige  Tage  fortzusetzen. 

Sogenannte  kritische  und  vicariirende  Blutungen  bedürfen  nur  in 
solchen  Fällen  einer  energischen  Behandlung,  wo  dieselben  besonders 
heftig  sind,  und  hochgradige  Anämie  bedingen,  oder  gar  das  Leben  der 
Patienten  gefährden. 

Knaben ,  welche  in  der  Entwicklungsperiode  an  heftiger  Epistaxis 
leiden  ,  nehme  man  aus  der  Schule  und  schicke  sie  nach  genau  vorge- 
schriebenen diätetischen  Massregeln  aufs  Land. 

Von  innerlichen  Medicamenten ,  wie  Mineral-  und  Pfianzensäuren, 
Terpentin ,  Plumb.  acet. ,  Seeale  cornut.  lässt  sich  im  Ganzen  nur  we- 
nig erwarten ;  man  kann  sie  in  Verbindung  mit  den  lokalen  Mitteln  an- 
wenden. 

Die  Therapie  hat  aber  nicht  blos  die  Aufgabe,  die  augenblick- 
lich statthabende  Epistaxis  zu  beseitigen,  sondern  muss  vor  allen 
Dingen  die  causalen  Momente ,  mögen  sie  nun  in  constitutionellen  Er- 
krankungen, Stauungshyperämieen ,  lokalen  Verschwärungen,  Neubil- 
dungen in  der  Nase  etc.  etc.  bestehen,  eruiren  und  die  darauf  bezügliche 
Behandlung  einleiten.  Die  nach  wiederholten  Nasenblutungen  auf- 
tretenden Folgezustände  von  Oligaemie  und  Hydraemie  erfordern  bei 
sorgfalt^er  Berücksichtigung  des  Grundleidens  eine  tonisirende  und 
roborirende  Behandlung. 


DIE  KRANKHEITEN 


DES 


KEHLKOPFES  UND  DER  LUFTRÖHRE 


BEARBEITET  VON 


Db.  C.  RAUCHFUSS,  Db.  FLESCH, 

IN  ST.  FETBBSBUBG.  IN  FBANKPUBT  A/M. 

Db  C.  GERHARDT, 

PBOFESSOB  IN  WÜBZBUBG. 


EranJdieiteii  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre 

von 

Dr.  C.  Rauchfass. 

Allgemeine  Literatur. 

Die  ältere  Literatur  findet  sich  zusammengestellt  in  den  Lehr-  und  Hand- 
büchern der  spedellen  Pathologie  und  Therapie  von  Ganstatt-Henoch, 
Wunderlicn,  Virchow  (Friedr eichj,  Duchek,  Jaccoud  und  in 
B  ü  h  1  e*8  Werk :  Die  Kehlkopfkrankheiten.  Hervorragend  sind  die  Werke  von 
Cheyne,  Porter,  Albers,  Ryland. 

Unter  den  Specialwerken  über  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre, welche  eine  allgemeinere  Bedeutung  haben  und  desshalb  bei  jeder  ein- 
zelnen Krankheit^form  nicht  jedesmal  wieder  aufgeführt  werden  sollen,  hebe 
ich  als  Hauptquellen  hervor: 

C  z  e  r  m  a  k,  Der  Kehlkopfspiegel  und  seine  Yerwerthung  für  Physiologie 
und  Medidn.  Leipzig  1860.  IL  Aufl.  1863.  —  Moura-Bourouillou, 
Cours  complet  de  laryngoscopie.  Paris  1861.  —  Semeleder,  Die  Laryngo- 
skopie una  ihre  Verwerthung  für  die  ärztliche  Praxis.  Wien  1863.  —  Lewin, 
Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  etc.  Berlin  1863.  —  v.  Bruns,  Die  La- 
ryngoskopie und  die  laryngoskopische  Chirurgie.  Tübingen  1865.  —  Türck, 
Klinik  der  Krankheiten  der  Luftröhre  und  des  Kehlkopfes.  Wien  1866.  —  Mo- 
rell  Mackenzie,  The  use  of  the  laryngoscope.  London  1865.  Third  Edi- 
tion 1871.  —  Yoltolini,  Die  Anwendung  der  Galvanokaustik  im  Innern  des 
Kehlkopfes  etc.  II.  Aufl.  Wien  1871.  —  Schrotte  r,  Jahresbericht  der  Klinik 
för  Laryngoskopie.  Wien  1871.  —  Schrötter,  Ueber  Trachealkrankheiten. 
Gest.  Zeit^hr.  r.  prakt.  Heilk.  1871,  p.  138.  —  Navratil,  Laryngologische 
Beitrilge.  Leipzig  1871.  —  Mandl,  Traite  pratique  des  maladies  au  larynx 
et  du  pharynx.  Paris  1872,  —  Waidenburg,  Die  locale  Behandlung  der 
Krankheiten  der  Athmungaorgane.  Lehrbuch  der  respiratorischen  Therapie. 
Berlin  1872.  —  T  o  b  o  1  d,  Laryngoskopie  und  Kehlkopf-Krankheiten.  III.  Aufl. 
Berlin  1874.  —  Schrötter,  Laryngologische  Mittheilungen.  Wien  1875.  — 
Riegel,  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien,  v.  Ziemssen^s 
Handb.  IV.  1875.  —  Fränkel,  Allgemeine  Diagnostik  imd  Therapie  der 
KranUieiten  des  Kehlkopfs.  Ibid.  —  v.  Ziemsse n.  Die  Krankheiten  des  Kehl- 
kopfes. Ibid.  —  Störk,  Laryngoscopie  und  Rhinoscopie.  Pitha - Billroth's 
Handb.  d  Chir.  III.  1876.  Vgl.  ferner  L.  Merkel,  Die  neueren  Leistungen 
auf  dem  Gebiete  der  Laryngoskopie.  Schm.  Jahrb.  Bd.  108,  183,  134,  138.  — 
A  n  n  a  1  e  8  des  maladies  de  Toreille  et  du  larynx.  T.  I,  U,  IH.  Paris  1875—77. 
—  Die  Werke  über  Kinderkrankheiten  von  Billard,  Bednar,  Rilliet 
und  Barthez,  A.  Vogel,  Gerhardt,  West (W.-Henoch ;  W.-Archambault), 
Bo  uehut,  Hennig,  Steiner,  Hüttenbrenner.  Die  Werke  über  patho- 
logische Anatomie  von  Rokitansky,  Förster,  Rindfleisch,  Thier- 
felder,  Birch-flirschfel  d. 
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Einleitong. 

Einem  gewöhnlichen  Brauche  folgend,  handle  ich  die  Krankheiten 
der  Luftröhre  im  Anschluss  an  diejenigen  des  Kehlkopfes  ab.  Die  häu- 
fige Mitbetheiligung  der  Luftröhrenschleimhaut  an  den  Erkrankungen 
des  Kehlkopfes ,  die  Schwierigkeit ,  im  gegebenen  Falle  zu  entscheiden, 
wann  der  pathologische  Process  die  anatomische  Gränze  überschritten 
und  auf  die  Trachea  übergegriffen  hat,  das  Gemeinsame  vieler  Symptome, 
der  ätiologischen  Momente  und  der  Behandlung  motiviren  genügend 
dieses  Verfahren.  Es  spart  unnütze  Wiederholungen  imd  Trennungen 
des  Zusammengehörigen,  ohne  zu  verhindern,  dass  denTrachealaffectionen 
die  gebührende  Aufmerksamkeit  geschenkt  werde. 

Dass  die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege  schon  verhältnissmässig 
früh  uhter  den  Organerkrankungen  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzie  auf 
sich  zogen,  wurde  gerade  durch  die  schweren,  zur  Erstickung  führenden 
Erkranknngsibrmen  derselben  bei  Kindern  bedingt.  Die  Häufigkeit,  mit 
welcher  Verengerungen  des  Luftcanals  gerade  im  Kehlkopf  des  Kindes 
wegen  der  geringen  Dimensionen  desselben  und  der  Reizbarkeit  seiner 
Gewebe  Platz  greifen  und  die  hiermit  verbundene  Gefahr  haben  den 
»Halskrankheiten  der  Kinder«  den  Ruf  der  im  Volke  berüchtigsten 
unter  den  Kinderkrankheiten  eingebracht.  Ich  werde  den  Stenosen  der 
oberen  Luftwege  gleich  Eingangs  einen  besonderen  Abschnitt  widmen, 
um  mich  bei  den  in  den  meisten  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege 
eventuell  auftretenden  Stenosenerscheinungen  kurz  fassen  zu  können. 

Die  neuen  Grundlagen,  welche  durch  die  Einführung  einer  exacten 
Untersuchungsmethode  —  der  Laryngoskopie  —  für  die  Diagnose  und 
Behandlung  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  geschaffen 
wurden,  sind  auch  für  die  pädiatrische  Praxis  von  Bedeutung  geworden. 
Die  Anfangs  von  einigen  Seiten  erhobenen  Zweifel  über  die  Verwend- 
barkeit dieser  Untersuchungsmethode  im  Kindesalter  sind  durch  viel- 
seitige positive  Erfahrungen  widerlegt.  Ueber  die  historische  Entwicke- 
lung  und  gegenwärtige  Ausbildung  der  Methode  geben  zahlreiche  aus- 
gezeichnete Special  werke  und  Abhandlungen  Auskunft;  das  Studium 
derselben  und  technische  Fertigkeit  sind  eine  unum^ngliche  Voraus- 
setzung für  Jeden ,  der  sich  das  schwierigste  Object  der  Laryngoskopie, 
das  kranke  Kind  ,  auswählt.  Es  erübrigen  hier  daher  nur  einige  Be- 
merkungen über  die  Anwendung  der  Methode  in  der  Kinderpraxis. 

Jede  Untersuchung  des  Kehlkopfes  sollte  mit  der  Untersucbimg  des 
Mund-  und  Rachenraums  beginnen;  es  ist  aber  zuweilen  practisclier, 
wenn  man  die  noch  leidliche  Laune  des  Kindes  bei  der  ersten  Unter- 
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sachimg  benutzt,  direct  auf  das  Ziel  derselben  losgeht  und  später  erst 
die  Mund-Racbenhöhle  inspicirt.  Es  sind  auch  nicht  gerade  immer  die 
kleinsten  Kinder ,  welche  die  grössten  Schwierigkeiten  bereiten ,  und  es 
muss  daher  dem  Takt  und  einem  gewissen  nur  durch  häufige  üebung 
anzueignenden  Geschick  des  Arztes  anheimgestellt  bleiben ,  ob  er  den 
Patienien  überraschen  oder  vorbereiten  und  mit  der  Untersuchungsme- 
thode erst  bekannt  machen ,  zwingend  oder  sanft  zu  Werke  gehen  soll. 
Bei  manchen  Kindern  geht  es  mit  jeder  Untersuchung  besser,  bei  an- 
dern schlechter.  Ich  habe  5jährige  Kinder  larjngoskopirt ,  die  wie 
Erwachsene ,  allein ,  ohne  gehalten  zu  werden ,  da  sassen ,  während  10- 
jährige  gehalten  und  streng  behandelt  werden  mussten.  Nicht  selten 
ist  mir  die  Untersuchung  bei  im  Bett  liegenden  Kindern  gelungen ,  in- 
dem sie  den  Kopf  über  das  Kissen  leicht  zurückbogen ,  zuweilen  bei  im 
Bett  sitzenden  Kindern.  Ist  mau  genöthigt ,  zu  Zwangmassregeln  zu 
greifen,  dann  empfiehlt  es  sich,  nicht  mit  halben  seine  Zeit  zu  verlieren. 
Auch  muss  man  verstehen ,  bei  Zeiten  aufzuhören  und  dem  Kinde  Buhe 
zu  gönnen.  Forcirte  Untersuchung  und  Localbehandlung  des  Rachen- 
ond  Keblkopfinnern  ist  bei  selbst  massigen  Laryngostenosen  durchaus 
nicht  ohne  Gefahr ;  die  Angst  und  physische  Anstrengung  der  Kinder 
können  sehr  leicht  die  Herzarbeit  und  die  zur  Compensation  der  Stenose 
nöthige  Muskel-  und  Nervenenergie  schädigen ;  erschöpft  und  fast  as- 
phyctisch,  mit  oberflächlicher,  häufiger  Respiration  und  kleinem  jagen- 
dem Pulse  sinken  die  kleinen  Patienten  nach  solcher  Ueberanstrengung 
auf  ihr  Lager  zurück ,  ohne  dass  die  Untersuchung  neue  Indicationen, 
als  die  der  Bekämpfang  des  durch  dieselbe  verursachten  Erschöpfungs- 
znstandes, ergeben  hätte.  Am  meisten  Schwierigkeiten  machen  Kinder, 
die  durch  qualvolle  Localbehandlung  des  Rachens  ängstlich  und  miss- 
trauisch  geworden  sind  und  jedem  Versuch,  sich  ihrem  Munde,  sei  es 
selbst  mit  Trank  und  Speise,  zu  nähern,  den  verzweifeltsten  Widerstand 
entgegensetzen.  Ist  man  in  solchen  Fällen  (wie  bei  Kindern  unter  5 
Jahren  im  Allgemeinen)  entschlossen,  die  laryngoskopische  Untersuchung 
vorzunehmen ,  so  ist  es  am  besten ,  ohne  ermüdende  Vorversuche  oder 
Ermahnungen,  das  Kind  (besonders  die  Arme)  durch  Einwickeln  in  eine 
Decke  zu  immobilisiren,  und  es  dann  von  einem  Assistenten,  der  Mutter 
oder  einer  in  solchen  Dingen  erfahrenen  Wärterin  so  auf  den  Schooss 
nehmen  zu  lassen,  dass  die  Füsse  zwischen  die  Kniee  des  Assistenten  einge- 
zwängt werden,  die  linke  Hand  desselben  zur  Ueberwachung  der  Arme  auf 
der  Vorderfläche  des  Rumpfes  ruht,  während  die  rechte,  gegen  die  Stirn 
gelegt,  den  gegen  die  Brust  und  unter  das  Kinn  gestützten  Kopf  des  Kin- 
des fixirt.  Ueber  das  Altersminimum ,  in  welchem  man  die  laryngo- 
skopische Untersuchung  mit  Aussicht  auf  Erfolg  wagen  darf,  lässt  sich 

H«iidb.  d.  Kinderkrankheiten.    IIL  2.  ^ 


50  Krankheiten  der  Athmnngsorgane.    Kehlkopf  und  Luftröhre. 

nichts  Bestimmtes  sagen.  Das  jüngste  Kind ,  das  ich  mit  einigem  Er- 
folg laryngoskopirt  habe,  war  ein  6  monatlicher  Säugling,  der  an  unbe- 
deutendem Kehlkopfkatarrh  litt.  Bis  zum  Alter  von  3  Jahren  beschränke 
ich  mich  gewohnlich  auf  das  Niederdrücken  der  Zunge  mit  einem  Spatel, 
später  gelingt  es  meist  die  Zungenspitze  hervorzuziehen.  Es  geschieht 
dies  am  besten ,  wie  bei  Erwachsenen  ,  indem  man  die ,  auf  Bitten  des 
Arztes  auch  bei  ängstlichen  Kindern  meist  bald  hervorgestreckte  Zunge, 
durch  ein  feines  Leinentuch  mit  Daumen  und  Zeigefinger  fixirt  und 
dann  sofort  den  Spiegel  (von  15 — 20  Mm.  Flächendurchmesser,  rund) 
einführt.  Das  Fixiren  der  Zunge  mit  Zangen  ist  mir  nie  gelungen ;  es 
ist  schmerzhaft  und  regt  die  Kinder  auf. 

Hat  man  die  Zunge  mit  Zeigefinger  und  Daumen  gefasst ,  so  hat 
man  den  Unterkiefer  ebenfalls  leicht  fixirt,  wenn  man  die  Mittelfinger 
an  dessen  Vorderfläche  andrückt  und  den  untern  Rand  durch  den  klei- 
nen Finger  stützt.  Die  erste  Bedingung  des  Erfolges  ist  hier  eine  in- 
tensive Beleuchtung  (schon  des  kleinen  Spiegels  wegen)  und  ein  breiter 
auch  bei  Verrückung  des  Untersuchungsobjects  noch  ausreichender 
Lichtkegel,  denn  man  muss  rasch,  im  Augenblick ,  das  Untersuchungs- 
feld übersehen  können.  Mit  difi^usem  Tageslicht  reicht  man  daher  sel- 
ten aus ;  Sonnenlicht,  direct  oder  reflectirt,  ist  jeder  andern  Beleuchtung 
vorzuziehen.  Apparate  für  künstliche  Beleuchtung  ängstigen  die  Kin- 
der nicht  selten,  noch  ehe  man  die  Untersuchung  beginnt,  sie  bleiben 
aber  trotzdem  der  gewöhnliche  Modus ,  mit  dem  man  die  Kinder  even- 
tuell zu  befreunden  suchen  muss.  Ein  rationell  construirter  einlinsiger 
Beleuchtungsapparat  und  ein  am  Stirnband  befestigter  Hohlspiegel  (von 
wenigstens  10  Cm.  Durchmesser  und  etwa  15 — 18  Cm.  Brennweite) 
genügen  meist ,  doch  ziehe  ich  auch  fiir  Kinder  den  am  Beleuchtungs- 
apparat befestigten  Hohlspiegel  vor,  wenn  man  nicht  genöthigt  ist,  die 
Untersuchung  am  Bett  des  Kranken  vorzunehmen. 

Bei  Kindern  über  6 — 7  Jahren  kann  man  zuweilen  auf  die  bei  Er- 
wachsenen gewöhnliche  Unterstützung  der  Untersuchung  rechnen  ;  sie 
verstehen  sich  zur  Hervorbringung  von  Lauten  (ae,  hae),  zu  tiefen  Inspi- 
rationen u.  s.  w.  In  der  Regel  jedoch  ist  darauf  nicht  zu  bauen  und  ein 
rasches,  dreistes ,  aber  sicheres  Vorgehen  indicirt.  Mau  hüte  sich  aber 
hier,  wie  bei  Erwachsenen ,  vor  einem  unsicheren  Andrücken  des  Spie- 
gels an  die  hintere  Rachenwand,  vor  Berührung  der  Gaumenbögen  u.  s.  w. 
In  der  Regel  ist  die  erste  Untersuchung  einer  Sitzung  die  erfolgreichste, 
es  ist  daher  zwecklos,  das  Kind  durch  mehr  als  2,  höchstens  3  Versuche 
zu  quälen ;  man  erreicht  dann  in  späteren  Sitzungen  um  so  weniger. 
Von  den  localen  Hindernissen  der  Untersuchimg  sind  entzündete  Rachen- 
organe, hypertrophische  Tonsillen,  Schleimansammlung  im  Pharynx 
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mid  Larynx,  Würgbewegungen  und  Erbrechen,  die  gewöhnlichsten.  In 
den  ersten  beiden  Eventualitäten  muss  man  nicht  selten  auf  die  laryngo- 
skopische Untersuchung  verzichten ;  bei  Rachendiphtherie  gelingt  sie  an 
Kindern,  welche  durch  Localbehandlung  noch  nicht  eingeschreckt  sind, 
verhaltnissmässig  häufig.  Die  Schleimansammlungen  sind  bei  Kindern 
unter  4 — 5  Jahren  ein  nicht  seltenes  Hinderniss;  jeder  Versuch  beför- 
dert durch  Husten  und  Würgen  neue  Schleimmassen  herauf,  imd  der 
Einblick  in  den  Larynx  wird  vollkommen  unmöglich.  Besonders  häufig 
ist  dies  bei  der  fibrinösen  Laryngitis  der  Fall.  Man  muss  jedoch  beim 
Husten  und  Würgen  ,  falls  der  Spiegel  noch  nicht  von  Schleimmassen 
bedeckt  ist,  nicht  zu  bald  den  Rückzug  antreten,  weü  eine  plötzlich  er- 
folgende Inspiration  zuweilen  noch  die  Bemühungen  durch  einen  freien, 
wenn  auch  momentanen  Einblick  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  belohnt. 
Das  Schreien  hindert  durchaus  nicht  inuner  die  Untersuchung,  man  er- 
halt bei  dem  ihm  folgenden  tiefen  Inspirium  zuweilen  ein  sehr  befrie- 
digendes Spiegelbild.  Oft  stört  die  bei  Kindern  gewöhnliche  Ein- 
rollung (Maultrommelform  —  Türck)  und  Senkung  der  Epiglottis. 
Bei  selbst  geringer  katarrhalischer  Entzündung  und  Schwellung 
der  Kehldeckelschleimhaut  werden  diese  Verhältnisse  noch  gestei- 
gert. Die  erwähnten  Schwierigkeiten  bringen  es  mit  sich,  dass  an  eine 
Inj^ection  der  Luftröhre  bei  Kindern  unter  10  Jahren  nicht  zu  denken 
ist.  Der  Zufall  kann  hier  helfen,  aber  selbst  bei  älteren  Kindern  gelingt 
es  nur  selten,  den  Einblick  in  die  tieferen  Trachealabschnitte  durch  die 
beim  Erwachsenen  zum  Ziele  führenden  Stellungen  des  Kopfes  des  Kran- 
ken und  Manipulationen  des  Spiegels  zu  erreichen. 

In  der  Mehrzahl  der  acuten  Kehlkopfkrankheiten  kleiner  Kinder 
wird  man  nur  eine  unvollständige  Untersuchung  erzielen,  deren  Werth 
jedoch  durchaus  nicht  zu  unterschätzen  ist.  Fremdkörper ,  Tumoren, 
entzündliche  Schwellungen ,  fibrinöse  Auflagerungen  oder  endlich  das 
vollkommen  normale  Aussehen  der  Epiglottis  und  des  Vestibulum  la-. 
ryngis  lassen  sich  auch  durch  einen  flüchtigen  und  unvollsändigen  Ein- 
blick oft  erkennen.  Für  die  Diagnose  ist  ein  solcher  Befund  von  der 
grossten  Bedeutung. 

Ein  TheU  des  Vestibulum  laryngis ,  constant  der  obere  TheU  der 
Vorderfläche  und  der  obere  Rand  des  Kehldeckels ,  sind  bei  Kindern 
weit  leichter  als  bei  Erwachsenen  dem  Auge  auch  ohne  Einführung  des 
Kehlkop&piegels  zugänglich.  Drückt  man  mit  dem  Zungenspatel  (ich 
ziehe  den  von B.  Fränkel  angegebenen  allen  andern  vor),  den  Zungen- 
grund nieder,  wobei  ein  nicht  zu  plötzlicher,  aber  rasch  anwachsender 
Druck  ausgeübt  werden  muss,  so  erblickt  man  die  oberen  ^/s  der  vorderen 

Epiglottisfläche,  deren  oberen  Rand  und  den  Uebergang  in  die  ary-epi- 
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glottischen  Falten,  oft  auch  den  oberen  Rand  der  Plicae  glosso-epiglotticae, 
besonders  der  mittleren.  Bei  kleinen  Kindern  pflege  ich,  wenn  es  nicht 
gelingt  die  Zungenspitze  hervorzuziehen  oder  die  Untersuchung  sehr 
beschleunigt  werden  muss ,  in  unmittelbarem  Anschluss  an  das  ange- 
gebene Verfahren ,  den  Spiegel  einzuführen  (vor  oder  mitten  in  einer 
Würgbewegung)  und  es  gelingt  dann  zuweilen  in  der  nächstfolgenden 
Inspiration  einen  Einblick  in  das  Kehlkopfinnere  zu  gewinnen. 

Schon  vor  längerer  Zeit  ist  dieses  Verfahren  der  Besichtigung  des 
Kehldeckels  ohne  Kehlkopfspiegel  von  Piorry,  HoraceGreen(l  852) 
später  von  Voltol  ini  angegeben  (1865  und  1868 ,  Berlin,  kl.  W.  V, 
p.  244)  und  sodann  von  letzterem  in  seinem  Werke  über  die  Anwendung 
der  Galvanokaustik  etc.  (1871)  genauer  beschrieben  worden.  Auch 
To b o  Id  hat  es  warm  empfohlen.  V o  1 1  o  1  i  n  i  räth  zugleich  die  Zunge 
herauszuziehen  und  eventuell  von  einem  Gehülfen  den  Kehlkopf  in  die 
Höhe  drücken  zu  lassen.  Bei  widerspänstigen  Kindern  lässt  sich  das 
Hervorziehen  der  Zunge  nicht  ausführen ,  rationell  ist  dieser  Rath 
aber  jedenfalls;  ich  erreiche  den  Zweck,  wenn  auch  in  nicht  so  voll- 
kommenem Grade ,  durch  Anwendung  des  Fr aenkel'schen  Zungen- 
spatels, dessen  ösenförmiges  Ende  ein  festes  Anhaften  desselben  an  der 
Zunge  und  ein  geringes  Hervorziehen  des  Zungengrundes  (und  damit 
auch  der  Epiglottis)  gestattet.  Voltolini  empfiehlt,  um  eine  noch 
deutlichere  Ansicht  vom  Eingange  des  Kehlkopfs  zu  erhalten,  den  Kehl- 
deckel bei  diesem  Verfahren  mit  seinem  Kehldeckelstäbchen  nach  vom 
umzubiegen. 

Ein  Kind  in  der  Chloroformnarkose  zu  laryngoskopiren  habe  ich 
einmal ,  aber  ohne  Erfolg  versucht ;  die  Schwierigkeiten  des  Herabdrü- 
ckens und  Hervorziehens  der  Zunge,  Schleimansammlung  im  Rachen 
und  Würgbewegungen,  denen  schliesslich  Erbrechen  folgte,  Hessen  mich 
von  weiteren  Versuchen  abstehen.  Auch  v.  Bruns  (Die  Laryngoskopie, 
1865,  p.  60)  und  T o bo Id  (Laryngoskopie  etc.,  1874,  p.  442)  rathen  von 
der  Chloroformnarkose  ab.  Ich  glaube  jedoch,  dass  diese  Methode  in  ver- 
zweifeltenFällen  immer  wieder  zu  versuchen  und  zu  vervollkommnen  wäre. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  bei  Kindern  jedes  Alters  bei  dem 
zu  ähnlichen  und  anderen  Zwecken  unumgänglichen  Oeffnen  des  Mun- 
des herausstellen,  können  einen  gefahrdrohenden  Grad  erreichen.  Die 
Kräfte  des  Arztes  und  des  Kindes  sind  erschöpft  und  der  Zweck  nicht 
erreicht.  Mit  Uebergehung  der  verschiedenen  Methoden  und  Mund- 
spiegel will  ich  hier  nur  hervorheben ,  dass  ich  ,  nachdem  ich  sie  alle 
durchversucht,  mich  nur  noch  des  Fraenkerschen  Mundspatels  bediene, 
der  sich  in  jedem  Fall  sofort  zwischen  dem  letztenBackenzahn  und  dem 
aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  (oder  durch  eine  Zahnlücke)  einiüh- 
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ren  lasst  und  dann  quer  oder  diagonal  über  den  Znngenrücken  vorge- 
schoben, sofort  Würgbewegungen  auslost ;  im  selben  Augenblick  wendet 
man  den  Handgriff  des  Spatels  nach  yom  und  kann  nun  auf  die  scho- 
nendste Weise  die  Zunge  herabdrücken.  Durch  Einschieben  des  W  ein- 
Iechner'chen  Mundkeils  im  Moment  der  ersten  Würgbewegung  ist 
man  dauernd  Herr  der  Situation. 

In  Bezug  auf  die  Tracheoskopie  (Einföhrung  eines  Spiegels 
durch  den  Wundkanal  nach  Tracheotomie)  bei  Kindern  schliesse  ich 
mich  nach  vielfachen  missglückten  Versuchen  dem  ürtheile  v.  Bruns 
(1.  c.  p.  112)  an,  dem  es  nicht  gelungen  ist,  auf  diesem  Wege  weit  in  die 
Trachea  und  zum  Kehlkopf  hinauf  zu  blicken ;  wohl  aber  konnte  er  die 
nächste  Umgebung  der  Trachealwunde  übersehen.  Die  bei  Kindern  in 
diesem  Fall  verwendbaren  Spi^elchen  sind  zu  klein ,  die  Kinder  meist 
widerspänstig  und  durch  das  eingetretene  Athemhindemiss  geängstigt ; 
der  Spiegel  wird  sofort  von  Trachealsecret  und  Blut  bedeckt.  Man 
untersucht  in  solchen  Fällen  am  besten  bei  intensiver  Beleuchtung  mit 
einem  Hohlspiegel  und  eventueller  Anwendung  eines  Ohren-  oder  Nasen- 
spiegels ,  wobei  man  freilich  nur  die  Trachealwunde  und  einen  kleinen 
Abschnitt  der  hinteren  Trachealwand  zu  Gesicht  bekommt. 

Mit  der  Einführung  der  Laryngoskopie  sind  die  übrigen  objectiven 
üntersuchungsmethoden  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  bedeutend  in 
den  Hintergrund  getreten.  Allein  man  kann  derselben  doch  nicht  ganz 
entbehren  und  muss  sie  gerade  in  der  Kinderpraxis  cultiviren,  in  welcher 
dieLarjmgoskopie  doch  immerhin  eine  nur  beschränkte  Anwendung  findet. 

In  erster  Linie  ist  hier  die  Palpation  zu  nennen,  sowohl  die 
innere  als  die  äussere.  Die  innez'e  Palpation  bedarf  grosser 
Cebung,  um  nicht  zu  irrigen  Schlüssen  zu  führen  *),  man  hält  sie  im  All- 
gemeinen für  leichter  als  dies  in  der  That  der  Fall  ist.  Es  ist  durchaus 
nothwendig ,  an  gesunden  Kindern  den  Kehlkopf  und  seine  Umgebung 
palpiren  zu  lernen  ,  denn  für  den  Katheterismus  des  Kehlkopfes ,  die 
Diagnose  von  Veränderungen  in  den  Nachbarorganen ,  von  Fremdkör- 
pern ,  die  hier  und  im  Yestibulum  laryngis  sich  gefangen  haben ,  von 
Anschwellungen  und  Geschwulstbildungen  im  Bereiche  dieser  Theile 
—  ist  eine  gewisse  Uebung  im  Palpiren  dieser  Regionen  nicht  zu  ent- 
behren. Um  diesen  Eingriff  mit  Schonung  des  Kranken  und  Erfolg 
auszufahren ,  muss  man  sich  gegen  Verletzungen  der  Finger ,  die  sehr 
bedeutend  und  durch  Infection  sogar  gefährlich  sein  können ,  vollkom- 
men sicher  stellen.  Dies  geschieht  in  der  oben  angeführten  Weise  durch 
Mundspatel  und  Mundkeil. 

')  IJeher  einen  sehr  belehrenden  Fall  dieser  Art  berichtet  M.  Macken zie 
(Eflsaj  on  g^owths  in  the  larynx.    London,  1871.  p.  204.) 
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Auch  die  äussere  Palpation  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea 
kann  werthvoUe  Indicien  geben.  Bei  allen  pathologischen  Processen 
der  Nachbarorgane,  welche  von  aussen  auf  die  oberen  Luftwege  einwir- 
ken oder  die  Folge  sind  einer  Erkrankung  derselben ,  ist  die  Palpation 
ein  Hauptmittel  der  objectiven  Untersuchung.  Allein  auch  die  Per- 
ception  des  Schwirrens  bei  Tracheaistenasen ,  die  Wahrnehmung  von 
Volumsvergrösserungen  des  Kehlkopfes,  von  Verschiebung  der  oberen 
Luftwege,  von  fluctuirenden  Stellen  in  der  Kehlkopf gegend  und  schliess- 
lich die  Beurtheilung  des  durch  die  Palpation  hervorgerufenen  Schmerzes 
können  nützliche  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  geben.  Zu  einem 
diagnostischen  Hülfsmittel  ersten  Ranges  kann  die  äussere  Palpation 
bei  beweglichen  Fremdkörpern  der  oberen  Luftwege  werden. 

In  einem  FaU  von  Aspiration  einer  etwa  6  Mm.  langen  und  4  Mm. 
breiten  Knochenperle  (4jähriger  Knabe),  in  welchem  sowohl  Anamnese, 
als  Symptome  die  Diagnose  im  Unklaren  liessea,  fühlte  ich  zufällig  den 
Anprall  derselben  an  die  vordere  Trachealwand,  etwa  in  der  Gegend  d(;s 
ersten  Ringes,  so  deutlich,  dass  es  den  Eindruck  machte,  als  werde  ein 
kleiner  harter  Körper  unmittelbar  gegen  den  Finger  geschleudert.  Die 
anwesenden  Collegen  tiberzeugten  sich  bei  jedem  Hustenstoss  sofort  von 
dieser  äusserst  frappanten  Erscheinung;  die  Tracheotomie  bestätigte  dio 
Diagnose.  Es  war  die  Perle  eines  Kinderhalsbandes,  an  welches  in  der 
Familie  Niemand  mehr  gedacht  hatte.  Ich  hätte  dieses  Falles  hier  nicht 
Erwähnung  gethan  und  hielt  ihn  lange  für  eine  vom  Zufall  begünstigte 
Ausnahme,  wenn  mich  nicht  bei  Durchsicht  des  W  i  n  t  r  i  c  h'schen  Werkes 
über  die  physikalische  Diagnostik  in  Respirationskrankheiten  (p.  75)  ein 
Citat  aus  Dupuytren's  Le^ons  orales  belehrt  hätte,  dass  diese  Er- 
scheinung den  Werth  hat  eines  von  ihm  häufig  beobachteten  positiven 
Zeichens  bei  beweglichen  Fremdkörpern  der  obem  Luftwege  (Le(;ons 
orales  T.  8.  1833,  p.  592).  Riegel  (v.  Ziemssen's  Handb.  IV.  p.  236) 
citirt  dieselbe  Erscheinung  nach  Allan  Bums,  hält  sie  aber  für  selten. 
Die  Auscultation  des  Kehlkopfes  und  der  Luftrohre 
kann  das  normale  Laryngo-trachealgenlusch  oder  Rassel-  ,  Stenosen- 
und  Klappengerausche  constatiren,  auf  welche,  soweit  sie  Interesse  bie- 
ten ,  ich  später  zurückkomme. 

DieTherapie  der  Kehlkopf-  und  Luftröhrenkrankheiten  der 
Kinder  will  ich  hier  nur  soweit  berühren,  als  hierdurch  Wiederholungen 
im  speciellen  Theil  vermieden  werden  können ;  für  die  genaue  Darstel- 
lung der  durch  die  Laryngoskopie  eingebürgerten  und  mit  ihrer  Hülfe 
auszuführenden  Methoden  der  Localbehandlung  verweise  ich  auf  die 
Specialwerke  dieser  Disciplin. 

Feste  Aetzmittel  finden  bei  den  Kehlkopfaffectionen  der  Kin- 
der kaum  Verwendung ,  indem  die  Schwierigkeit  ihrer  Application  und 
die  Unmöglichkeit ,  ihre  Wirkung  auf  bestimmte  Punkte  zu  begrenzen, 
dem  entgegensteht.    Nach  Entfernung  von  Papillomen  am  Vestibulum 
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laryngis  habe  ieh  jedoch  bei  grosseren  Kindern  die  Betupfung  yermit- 
tekt  einer  durch  Eintauchen  in  geschmokenen  Höllenstein  von  einer 
zarten  Schichte  desselben  überzogenen  Sondenspitze  mit  Erfolg  vorge- 
nommen ,  ziehe  aber  zu  diesem  Zwecke ,  wie  bei  Erwachsenen ,  die  Gal- 
vanokaostik  vor.  Das  Einblasen  pulverf örmiger  Substanzen,  beson- 
ders des  Calomel  vapore  par. ,  von  Tannin  oder  Alaun ,  Salicylsäure, 
Chinin  —  geschieht  mittelst  eines  der  gebräuchlichen  Pulverblaser. 
Zur  Application  von  Losungen  auf  die  Kehlkopfschleimhaut  ver- 
wendet man  am  besten  hygroscopische  (Charpie-) Watte ,  welche  man 
an  einer  geeignete  Vorrichtung  einer  gekrümmten  Sonde  befestigt. 
Man  kann  festgedrückte  Bäuschchen  verschiedener  Grösse ,  selbst  sehr 
kleine  und  jedesmal  neue  verwenden.  Kehlkopfpinsel  und  am 
Handgriff  festsitzende  Schwämme  sind  zu  verwerfen;  ein  Pariser 
Schwammträger,  bei  welchem  ein  eigens  präparirter,  einer  dicken  Schnur 
ähnlicher,  Schwamm  aus  einem  gebogenen  Metallrohr  herausgeschoben 
(porte  caustique  ä  eponge  mobile)  imd  das  hervorragende  Stück  nach 
jedesmaligem  Gebrauch  abgeschnitten  wird,  eignet  sich  recht  gut,  ist  je- 
doch theuer.  Man  gebraucht  am  häufigsten  die  Lösungen  von  Adstrin- 
gentien,  von  Argentum  nitricum  (l®/o — 5®/o)  von  Jodpräparaten  und 
desinficirenden  Mitteln. 

In  Bezug  auf  die  Inhalation  zerstäubter  Flüssigkeiten  verweise  ich 
auf  Waldenburg's  ausgezeichnetes  Werk  und  will  hier  nur  erwähnen, 
dass  Kinder,  besonders  jüngere,  zuerst  sich  sehr  dagegen  sträuben  und 
dann  in  der  Weise  behandelt  werden  müssen,  wie  ich  es  bei  der  forcirten 
Inspection  des  Rachens  und  Kehlkopfes  angegeben  habe.  Um  Augen 
und  Gesicht  zu  schützen ,  und  dies  bezweckt  nicht  allein  Vermeidung 
schädlichen  Contacts  der  Flüssigkeiten,  sondern  trägt  viel  dazu  bei,  die 
Kinder  mit  der  Procedur  zu  befreunden,  kann  man  ihnen  einen  glatten, 
fächerartigen  Papierschirm  mit  einer  weiten  Oeffnung  für  den  Mund 
vorhalten.  Einfacher  und  meist  zum  Ziele  führend  ist  es,  die  die  Stirn 
des  Kindes  stützende  rechte  Hand  der  Assistenz  auch  die  Augen  des 
Kindes  bedecken  zu  lassen. 


Die  Verengerung  der  oberen  Luftwege.  Laryngostenosis, 

Tracheostenosis. 

Literatur. 

Ein  grosser  Theü  der  hierher  gehörigen  Literatur  ist  in  den  Werken  und 
Abhandlungen  über  Krankheiten  der  oberen  Luftwege,  besonders  über  den  Croup, 
zerstreut;  ich  hebe  daher  nur  folgende  spedell  auf  dieses  Capitel  sich  bezie- 
hende Quellen  hervor: 
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Wintrich,  Die  Athmungs-  und  Lungeninsuffidenz  in:  Krankheiten  der 
Respirationsorgane.  Virchows  Handbuch  der  Path.  u.  Th.  V.  Erlangen 
1854.  —  Biermer,  Bronchialstenose.  Ibid.  V.  —  Gerhardt,  Der  Stand 
des  Diaphragma's.  Tübingen  1860.  —  H.  Demme,  Beitrag  zur  Kenntniss  der 
Tracheostenosis  per  compressionem  etc.  Würzburg.  med.  Zeitschrift  II ,  1861. 
u.  in.  1862.  —  H.  Senator,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Ein- 
fluss  von  Bespirationsstörungen  auf  den  Stoffwechsel.  Yirchow'B  Archiv. 
42.  Bd.  1868.  —  Gerhardt,  Lehrbuch  der  Auscultation  und  Percussion.  2. 
Aufl.  Tübingen  1871,  p.  215  u.  f.  —  Leichtenstern,  Versuche  über  das 
Volumen  der  unter  verschiedenen  Umständen  ausgeathmeten  Luft.  Zeitschrift 
f.  üiol.  VII,  1871.  —  Riegel,  Die  Athembewegungen.  Würzburg  1873.  — 
D  u  c  h  e  k,  Handbuch  der  sp.  Pathologie  und  Therapie.  I.  Bd.  3.  Lief.  Erlangen 
1878,  p.  467  u.  f.  —  ClaudeBernard,  Le9ons  sur  les  anesth^ques  et  sur 
Tasphyxie.  Paris  1875.  —  Rauchfuss,  Sthetographische  Untersuchungen.  St. 
Petersburger  med.  Z.  V.  1875,  p.  386.  —  AI.  Sorgenfrey,  Ueber  Wiederbelebung 
und  Nachkrankheiten  nach  Scheintod.  Dissert.  Dorpat  1876.  —  A.  Högyes.  Ex- 
erimentelle  Beiträge  über  den  Verlauf  der  Athmungsbewegungen  während  der 

d< 

Erkrankungen  des  Larynx  und  der  Trachea,  sowie  der  sie  umgeben- 
den Organe  und  Gewebe,  führen  nicht  selten  zu  Verengerungen,  zuweilen 
selbst  zu  VerSchliessungen  dieser  Luftcanäle ;  im  Verlauf  der  Erkran* 
kung  tritt  dann  ,  allmälig  oder  plötzlich  ,  ein  Wechsel  ein  des  subjee- 
tiven  Befindens  und  der  objectiven  Erscheinungen ,  durch  welche  der 
characteristische  Symptomencomplex  der  Stenose  den  verschiedenartig- 
sten Erkrankungen  sofort  sein  eigenartiges  Gepräge  aufdrückt.  Sobald 
Stenose  zu  einer  Erkrankung  der  Luftwege  hinzutritt  beherrscht  sie 
auch  die  Aufmerksamkeit ,  die  Befürchtungen  und  das  Handeln  des 
Arztes.  Es  erscheint  daher  vollkonmien  gerechtfertigt ,  sie  gesondert 
abzuhandeln. 

Die  Stenose  der  Trachea  ist  im  Allgemeinen  seltener  als  die  des 
Larynx ;  bei  Kindern  ist  dies  noch  in  weit  höherem  Grade  der  Fall ,  als 
bei  Erwachsenen. 

Die  Beziehungen ,  in  denen  die  Kehlkopfstenose  zum  Group  —  als 
klinischen  Begriff  —  steht,  sind  so  nahe ,  dass  man  sich  gewöhnt  hat, 
die  acuten,  zur  Stenose  führenden  Schleimhautaffectionen  des  Kehlkopfes 
in  dem  klinischen  Begriff  des  Croups  zusammen  zu  fassen  und  die  Be- 
griffe Crouphusten  und  Croupathmen  bis  auf  die  neueste  Zeit, 
ja  früher  fast  ausschliesslich  ,  für  laryngostenotischen  Husten  und  la- 
rjngostenotische  Respiration  zu  gebrauchen.  So  hat  schon  Sachse 
in  seinen  Beiträgen  zur  genaueren  Kenntniss  und  Untersuchung  der 
Kehlkopfs-  und  Luftröhrenschwindsucht  (Hannover,  1821)  selbst  das 
laryngostenotische  Athmen  im  Verlaufe  der  Phthisis  laryngea  croupales 
Athmen  genannt ,  und  auch  später  bis  auf  unsere  Zeit  sind  acute  Kehl- 
kopferkrankungen der  Kinder,  welche  mit  den  Erscheinungen  der  Laryn- 
gostenose  einhergehen,  als  Croup  oder  Croup-ähnlicb  bezeichnet  worden. 
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Pathogenese  und  pathologische  Anatomie. 

Die  Bedingungen ,  unter  welchen  Verengerungen  und  Verschliess- 
UDgen  der  Luftwege  zu  Stande  konunen,  können  in  3  Hauptgruppen  zu- 
sammengefasst  werden :  1)  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  und  der  Tra- 
chea, 2)  Erkrankungen  und  Veränderungen  der  sie  umgebenden  Gewebe 
und  Organe  und  3)  Obturation  durch  eingedrungene  Fremdkörper. 

1.  Unter denErkrankungen  desEehlkopfes  ist  kaum  eine, 
welche  nicht  eventuell  zur  Laryngostenose  Veranlassung  geben  könnte ; 
selbst  die  leichteren  katarrhalischen  Schleimhauterkrankungen  können, 
sei  es  durch  eine  yoriibergehende  parenchymatöse  Schwellung ,  sei  es 
durdi  sti^nirendes  und  antrocknendes  Secret  zur  Stenose  fuhren  (k  a- 
tarrhalischer  Croup,  Pseudo-Croup).  Häufiger  ist  dies  der 
Fall  bei  der  fibrinösen  Laryngitis  (dem  fibrinösen  Croup), 
dem  Larynxoedemund  bei  derPerichondritis.  In  diesen  fallen 
ist  die  Stenose  nur  selten  rasch  vorübergehend,  sondern  stetig  wachsend 
und  führt  häufig  durch  Verschliessung  des  Luftcanals  zum  Tode.  Doch 
sind  auch  hier  Schwankimgen  in  der  Intensität  der  Stenose  nicht  un- 
gewöhnlich. 

Die  fibrinöse  Laryngotracheitis  ist  in  einigen  Fällen  von  so  reich- 
lichen Fibrinausscheidungen  auf  die  Schleimhautfiäche  begleitet ,  dass 
das  Eehlkopflumen  und  zuweilen  auch  das  der  Trachea  zum  grössten 
Theil  von  ihnen  obturirt  wird.  Kommt  es  im  Verlauf  einer  Erkran- 
kung der  Luftwege  zu  tiefer  gehenden  hyperplastischen*)  oder 
destruirenden  Vorgängen,  so  können  durch  Anschwellungen 
oder  durch  Synechien,  Schwielen  und  Narbenbildungen  dauernde  Steno- 
sirungen  entstehen.  Diese  letzteren  sind  es ,  welche  bei  syphiliti- 
scher Erkrankung  der  Luftröhre  zu  Stenose  derselben  fuhren. 
Im  Kehlkopf,  äusserst  selten  in  der  Luftröhre,  können  auch  Ge- 
schwulstbildungen verschiedener  Art ,  meist  Papillome  und  Fi- 
brome, seltener  Cancroide  Veranlassung  zur  Stenose  geben.  Endlich  ist 
noch  des  Krampfs  der  Glottisschliesser  (Spasmus  glottidis)  und 
der  im  Verhältniss  zu  diesem  äusserst  seltenen  Paralyse  derGlot- 
tiserweiterer  unter  den  Ursachen  der  Kehlkopfstenose  zu  erwähnen. 


*)  Im  Kehlkopf  können  hyperplastische  Vorgänge,  meist  Ausgänge  einer 
acat  begonnenen  parenchymatösen  Entzündung,  zu  bedeutenden  Stenosen  Ver- 
anlassung ffeben;  in  der  Trachea  ist  dies  wohl  ganz  ausserordentlich  selten 
der  Fall.  Von  den  wenigen  in  der  Literatur  vorhandenen  Fällen  von  Stenose 
der  Trachea  durdi  Hyperplasie  ihrer  Wandungen  bezieht  sich  einer  auf  das 
Kindesalter.  Die  Trachea  des  8jährigen  schwächlichen  Knaben  war  auf  5  Mm. 
Lumen  reducirt,  ihre  Wände  7  Mm.  dick,  von  fibrös-knorpeligem  Ansehen,  die 
Hanptstämme  der  Bronchien  ähnlich  verengert  (Gintrac,  Bull.  med.  de  Bor- 
deaux 1844,  S.  Biermer,  L  c.  p.  773). 
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Die  Fälle,  in  denen  der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  durch  Krank- 
heitsprocesse  stenosirt  werden ,  welche  aus  den  umgebenden  Geweben 
auf  dieselben  übergreifen,  können  je  nach  der  Periode  der  Entwickelung 
und  der  Art  ihres  Verlaufs ,  in  diese  oder  die  nächstfolgende  Gruppe 
eingereiht  werden. 

2.  Durch  Erkrankungen  und  Veränderungen  der  um- 
gebenden Gewebe  und  Organe  wird  im  G^ensatz  zur  ersten 
Gruppe  weit  häufiger  die  Luftröhre ,  als  der  Kehlkopf  stenosirt.  Es 
handelt  sich  hier  meist  um  den  rein  mechanischen  Effect  des  Druckes  Ton 
Aussen  (Compressionsstenosen) ,  weit  seltener  imi  krankhafte 
Vorgänge,  welche  von  der  Umgebung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre 
auf  diese  übergreifen.  Im  Kindesalter  ist  die  Reihe  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Möglichkeiten  einfacher  als  bei  Erwachsenen. 

Wird  der  Luftzutritt  zum  Kehlkopf  durch  Beeinträchti- 
gung des  Lumens  der  Nasengänge,  des  Nasenrachenraumes,  durch  patho- 
logische Processe ,  Tumoren ,  Fremdkörper  behindert ,  so  kann  ein  der 
Laryngostenose  gleichwerthiger  Zustand  geschaffen  werden ,  der  selbst 
schon  zu  Irrthümem  in  der  Diagnose  Veranlassung  gegeben  hat. 

Phlegmone  des  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  einschliessenden 
Zellgewebes,  Entztindimg  und  Vereiterung  der  Gl.  cervicales  prof.  sup., 
retroviscerale  Abscesse  des  Halszellgewebes  (retropharyngeale  xmd  re- 
trooesophageale  Abscesse),  Abscesse  zwischen  Trachea  und  Oesophagus 
und  Senkungsabscesse,  die  von  der  erkrankten  Halswirbelsäule  ansehen, 
können  in  seltenen  Fällen  zur  Veranlassung  von  Compressionsstenosen 
des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  werden.  Selbst  Luftansammlungen 
im  Mediastinum  (nach  Verletzung  eines  Bronchus  entstanden)  sollen 
längs  der  Trachea  aufsteigend ,  dieselbe  in  der  Incisura  jugularis  com- 
primiren  können.     (H.  Demme.) 

Ob  die  von  Stephen  so  n  und  Parry  (Edinb.  med.  Joum.  1873 
p.  312  u.  Philad.  m.  J.  1873.  —  Virchow  -  Hirsches  Jahresbericht  1873 
II.  121)  veröffentlichten  Fälle  von  Abscessbildung  über  dem 
Schildknorpel  sich  als  Vereiterungen  von  Lymphdrüsen  oder  der 
ßursa  mucosa  subhyoidea  deuten  lassen  und  ob  die  Abscesse,  wie  jene 
Autoren  meinen,  die  alleinige  Ursache  der  Kehlkopfsstenose  waren,  die 
in  der  That  nach  Eröffnung  derselben  schwand,  lasse  ich  dahingestellt. 
Vereiterungen  der  Bursa  mucosa  subhyoidea  Plencki  habe  ich  ganz 
ohne  die  geringste  Stenose  verlaufen  sehen,  und  ich  glaube,  dass 
auch  in  jenen  Fällen  die  Sache  sich  weniger  einfiich  verhielt  und  dass 
es  sich  um  Mitbetheiligung  des  Perichondriums  oder  der  Submucosa  han« 
delte.  Eine  ähnliche  Deutung  eignet  sich  wahrscheinlich  auch  für  den 
von  Möller  (Königsb.  med.  Jahrb.  II,  p.  270)  beschriebenen  Fall  eines 
aussen  und  innen  vom  Lig.  conoid.  gelegenen  Abscej>ses  bei  einem  5- 
wüchentlichen  Kinde.  —  In  hohem  Grade   bemerkenswerth  ist  der  von 
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Jariscb  aus  der  Poliklinik  von  Monti  mitgetheilte  Fall,  in  dem  es 
sich  um  einen  in  dem  hinteren  Mediastinum  befindlichen  Congestions- 
abacess  bandelte,  der  von  einer  nekrotisirenden  Spondylitis  des  2.  und  3. 
Brustwirbels  ausgegangen  war.  Die  Geschwulst  hatte  die  Grösse  einer 
Kindsfaust  und  erstreckte  sich  vom  6.  Halswirbel  bis  zum  ö.  Brust- 
wirbel, hing  mit  der  hinteren  Wand  der  Trachea  durch  lockeres  Zell- 
gewebe zusammen  imd  hatte  die  Trachea  nach  vom  und  rechts  hin  ver- 
drängt. Ausserdem  war  der  rechte  Bronchus  durch  eine  taubeneigrosse, 
käsig  degenerirte  Drüse  compriniirt.  —  Das  Kind  war  unter  zuneh- 
menden Erscheinungen  von  Stenose  der  Luftwege,  nach  wiederholten  Er- 
stickungs-Anf^Uen  in  Asphyxie  gestorben  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  VIII. 
1875  p.  188). 

Ein  besonderes  Interesse  bietet  die  Compression  und  Verschiebung 
der  Trachea  durch  S  trum  a,  über  welche  wir  eine  für  die  Pathologie 
und  Therapie  der  Trachealstenosen  wichtige  Literatur  besitzen  (vergl.  H. 
Demme,  hc.  und  den  bezüglichen  Abschnitt  dieses  Handbuchs).  Auch 
Lymphdrüsentumoren  können  Compression  der  Trachea  bewir- 
ken, in  besonders  hohem  Grade  das  maligne  Lymphom  der  Hals- 
drüsen. Ich  beobachtete  einen  derartigen  Fall  an  einem  9  jährigen 
Knaben ;  die  Trachea  war  so  bedeutend  nach  links  verschoben ,  dass  sie 
in  bogenförmigem  Verlauf  den  linken  Umfang  der  rechterseits  beson- 
ders entwickelten  Geschwulstmassen  umspannte  und  ihre  Lichtung  von 
dem  3.  bis  7.  Ringe  in  einen  schmalen  sagittal  stehenden  Spalt  verwan- 
delt war,  in  welchen  die  Tracheotomieröhre  nur  mühsam  eingezwängt 
werden  konnte.  —  Dass  eine  abnorm  grosse  Thymus  den  unteren  Ab- 
schnitt der  Trachea  comprimiren  könne ,  halte  ich ,  nach  einzelnen  im 
St.  Petersburger  Findelhause  von  mir  anatomisch  untersuchten  Fällen, 
nicht  für  unmöglich. 

Die  Umlagerung  der  Luftröhre,  zumeist  gegen  die  Bif  ur- 
c  a  t  i  o  n,  von  bedeutend  geschwellten  ,  gew^öhnlich  auch  verkästen 
Lymphdrüsen,  führt  nicht  allein  zur  Compression ,  sie  kann  auch 
zur  Zerstörung  der  Trachealwand  und  zur  Einwanderung 
käsigerMassen  und  Lymphdrüsenbruchstücke  in  das  Lumen  der 
Luftröhre  Veranlassung  geben. 

Compression  des  einen  oder  anderen  Hauptbronchus  durch  hyper- 
plasirte  oder  verkäste  Bronchialdrtisen  ist  ein  nicht  so  seltener  klinischer 
und  pathologisch-anatomischer  Befund.  Dagegen  erstreckt  sich  wohl  nur 
selten  die  Compression  von  hier  höher  hinauf  auf  die  Trachea.  Einen 
solchen  Fall  beschreibt  Alken.  Das  4jlÜ]rige  Mädchen  litt  an  nächt- 
hchen  Erstickungsanföllen;  bei  der  Section  fand  sich  neben  kleineren, 
eme  Hühnerei  grosse  verkfiste  Drüse  an  der  Bifurcation  der  Trachea, 
welche  dieselbe  auf  ein  Drittheil  ihres  normalen  Lumens  comprimirte 
(Türck,  Klinik  p.  534). 

Kjerner  (Virchow-Hirsch's  Jahresb.  1874.  II.  p.  842)  fand  bei  der 
Autopsie  eines  7jHhr.  Knaben,   der  viel  an  Husten  gelitten  hatte  und 
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plötzlich  nach  einem  hartnackigen  Hustenanfalle  asphyctisch  zu  Qmnde 
gegangen  war,  Trachea  und  Bronchien  bis  zur  2ten  Theilung  von  einer 
morschen  grauen  Masse  ausgefüllt.  An  der  hinteren  Wand  des  Haupt- 
bronchus  dicht  unterhalb  der  Bifurcation  fand  sich  eine  5  Mm.  Durch- 
messer gebende  Oeffnung,  welche  in  eine  Taubeneigrosse,  käseartig  de- 
generirte,  den  rechten  Bronchus  umfassende,  Bronchialdrüse  führte.  Aehn- 
licher  Art  sind  die  von  Geoghegan,  Thompson,  Coupland  n.  A. 
(Journal  f.  Kinderkr.  1844;  Jahrb.  f.  Kinderh.  1876  p.  218;  Lancetl874; 
Joum.  f.  K.  1861)  beschriebenen  Fälle. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  von  Gerhardt  (Jen.  Zeitsch.  f.  M. 
III.  p.  343)  gemachte  Beobachtung  einer  durch  hochgradiges  Empyem 
der  rechten  Seite  bedingten  Trachealdeviationbei  einem  13 jähr. 
Knaben.  Es  waren  die  Erscheinungen  der  Tracheostenose  eingetreten : 
tönendes  Ein-  und  Ausathmen,  gepresster,  schwacher,  monotoner  ELlang 
der  Stimme  und  Einziehung  längs  des  Zwerchfells  beim  Einathmen ;  die 
laryngoskopische  Untersuchung  ergab  ein  negatives  Resultat ,  dagegen 
fand  sich  bei  der  Inspection  und  Palpation  der  untere  Abschnitt  der 
Trachea  nach  links  verschoben  und  grösstentheils  hinter  dem  Ansatz 
des  linken  Stemocleidomastoideus  gelagert;  die  Trachea  bildete  mit 
dem  Kehlkopf  einen  stumpfen  Winkel.  Die  Autopsie  constatirte  Ver- 
engerung und  Knickung  der  Trachea.  Es  enthält  diese  Beobachtung 
die  Anregung,  auf  die  Eventualität  der  Trachealdeviation  bei  hochgra- 
digen Verdrängungen  des  Mediastinums  im  Verlaufe  von  Lungen-  und 
Pleuraaffectionen  zu  achten. 

3.  Obturation  durch  eingedrungene  Fremdkörper. 

In  Bezug  auf  diese  Gruppe  verweise  ich  auf  den  Specialabschnitt 
des  VI.  Bandes  dieses  Handbuchs :  Die  chirurgischen  Krankheiten  des 
Halses.  In  diese  Categorie  gehört  auch  die  üeberschwemmung  der 
Luftwege  durch  Eiter,  Schleim,  Blut. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  soweit  sie  sich  nicht 
aus  den  der  Stenose  zu  Grunde  liegenden  krankhaften  Processen  ergeben, 
beziehen  sich  auf  die  durch  die  Stenose  gesetzten  Störungen.  Zunächst 
erfolgen  bei  Compressionsstenosen ,  theils  durch  Druck ,  theils  durch 
Fortleitung  der  Entzündungsvorgänge  verschiedene  Veränderungen  an 
Knorpel  und  Schleimhaut,  welche  mit  dem  Charakter  der  Schrumpfung 
oder  mit  dem  der  Hyperplasie  einhergehen ;  es  können  sich  selbst  inten- 
sivere Schleimhautentzündungen  mit  fibrinösen  Auflagerungen  hinzuge- 
sellen. Massige  Tracheostenosen  können  durch  katarrhalische  Schwel- 
lung und  submucöse  Infiltration  an  der  verengten  Stelle  plötzliche  und 
hochgradige  Steigerungen  erfahren.  H.  Demme  (1.  c.)  hat  diese  Vor- 
gänge in  seiner  ausgezeichneten  Abhandlung  über  Tracheostenose  ge- 
nau beschrieben. 
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Von  Interesse  sind  die  sicli  auf  die  Bronchialyerzweigungen  und  die 
Lungen  erstreckenden  Folgeerscheinungen  der  Stenose  der  Luttwege, 
welche  sich  je  nach  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Stenose  verschieden 
gestalten;  sie  sind  ein  rein  mechanischer  Effect  derselben.  Es  sind 
dies  die  durch  den  gesteigerten  Exspirationsdruck  bedingten  Erweite- 
rungen der  Luftwege  unterhalb  der  Stenose ,  besonders  Erweiterungen 
der  Bronchien,  und  zwar  gerade  der  kleineren ,  nachgiebigeren. 

Die  vorderen  oberen  Abschnitte  der  Lungen  findet  man  in  der  Regel 
und  aus  Gründen ,  auf  welche  ich  später  noch  genauer  eingehen  werde, 
stark  gebläht,  während  die  hinteren  unteren  in  Folge  des  verminderten 
inspiratorischen  Einströmens  der  Luft  wenig  gefüllt,  mit  Blut  überladen, 
retrahirt,  nicht  selten  atelectatisch  gefunden  werden.  Die  Verschieden- 
heit dieser  Befunde  hängt  nicht  unwesentlich  von  der  Plötzlichkeit  des 
Eintritts ,  der  kürzeren  oder  längeren  Dauer  und  vom  Verlauf  der  Ste- 
nose ab  (Husten,  Katarrh).  Bronchialkatarrh  und  katarrhalische  Pneu- 
monie compliciren  schon  bald  oder  nach  längerem  Verlauf  die  Stenose 
der  Luftwege. 

Femer  ergibt  in  rasch  tödtlich  endenden  Fällen  die  Autopsie 
die  bekannten  Erscheinungen  des  Leichenbefundes  des  Erstickungs- 
todes. 

Allgemeine  Symptomatologie. 

Jede  wesentliche  Verengerung  des  Luftcanals  bis  zur  Bifurcation 
wird  in  geradem  Verhältniss  den  Gaswechsel  in  beiden  Lungen  beschrän- 
ken und  einen  bestimmten  Grad  von  Dyspnoe  hervorrufen  müssen. 

Unter  sonst  normalen  Verhältnissen  der  Erregbarkeit  des  Respi- 
rationscentrums wird  diese  Dyspnoe  sich  nicht  allein  durch  subjective 
Empfindungen,  sondern  wesentlich  durch  die  in  Folge  stärkerer  Reizung 
jenes  Centrums  gesteigerte  Respirationsarbeit  zu  erkennen  geben. 

Diese  compensatorischen  Leistungen  der  Dyspnoe  ge- 
nügen jedoch  keineswegs  immer  oder  sie  genügen  nur  temporär  zum 
Ausgleich  des  Athmungshindemisses ;  dann  gesellen  sich  zur  Dyspnoe 
die  Zeichen  ungenügender  oder  gestörter  Compensation  —  asphycti- 
sche  Erscheinungen. 

Wer  je  dem  Kampf  um  Luft  am  Krankenbett  eines  an  Croup  lei- 
denden Kindes  zugesehen  und  versucht  hat  dieses  eigenthümlich  fes- 
selnde Krankheitsbild  zu  analysiren  und  zu  verstehen ,  der  weiss  wie 
schwer  es  ist,  die  einzelnen  Momente,  aus  denen  es  zusammengesetzt  ist, 
getrennt  von  einander  aufzufassen. 

Jede  hochgradigere  Stenose  der  oberen  Luftwege,  sei  die  Ursache, 
welche  sie  wolle ,  stellt  an  den  Arzt  die  Aufgabe  nicht  allein  einer  ra- 
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sehen  Diagnose  des  Grundleidens ,  sondern  einer  ebenso  raschen  und 
sicheren  Beurtheilung  des  Grades  der  Stenose  und  der  zur  Compensation 
der  Athroongsinsufficienz  ausgelösten  und  noch  disponiblen  Ejrafte.  Für 
die  unmittelbaren  Folgeerscheinungen  der  Stenose  der  oberen  Luftwege 
ist  es  wesentlich  gleichgiltig ,  durch  welche  Ursachen  dieselbe  bedingt 
ist,  ob  sie  in  krankhaften  Vorgangen  der  Kehlkopf-  und  Luftrohren- 
wände begründet  oder  von  Compression  oder  endlich  von  eingewander- 
ten Fremdkörpern  abhängig  ist.  Da  jedoch  der  ganze  Krankheitsver- 
lauf,  Dauer  und  Grad  der  Stenose  von  jenen  Grundleiden  abhängig  sind, 
so  muss  ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  entsprechenden  Gapitel  dieses 
Handbuchs  verweisen  und  beschäftige  mich  hier  nur  mit  der  Sym  p to- 
matologie  der  Stenose.  Die  mannigfaltigen  Gradunterschiede, 
der  allmälige  oder  plötzliche  Eintritt  der  Stenose  der  oberen  Luftwege 
verleihen  dem  Erankheitsbild  ein  entsprechendes  Gepräge. 

Der  allmälige  Eintritt  einer  leichten  Stenose  verrath 
sich  nur  dem  geübten  und  aufmerksamen  Beobachter.  In  der  Kegel 
sind  die  Erscheinungen  der  Stenose  im  Schlafe  intensiver  als  in  wachem 
Zustande  und  ein  leichtes  Stenosengeräusch  ist  gewöhnlich  die  erste 
Mahnung;  die  Respirationsbewegungen  sind  etwas  verlangsamt,  die 
Bauchmuskeln  zeigen  am  Ende  der  Exspirationsphase  eine  leichte  Span- 
nung. Nicht  selten  werden  so  unbedeutende  Anfänge ,  in  denen  das 
Athmungshindemiss  ,  ohne  lästige  subjective  Empfindungen  zu  veran- 
lassen ,  leicht  und  vollständig  compensirt  wird ,  übersehen  und  die  bei 
Kindern  so  häufig  eintretenden  temporären  Steigerungen  auch  der  leich- 
testen Stenosen ,  lenken  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  die  vorhandene 
Respirationsstörung.  Zu  diesen  temporärenSteigerungen  fahren 
u.  A.  das  die  Compensation  störende  Schreien  und  Weinen  der  Kinder , 
die  im  Schlafe  mangelhafte  Ezpectoration  und  zunehmende  Ansammlung 
zähen  Schleimes  und  das  Eintrocknen  desselben  an  der  verengten  Stelle, 
vorübergehende  Zunahme  der  Schwellung  der  katarrhalisch  entzün- 
deten Schleimhaut. 

Solche  plötzliche,  wenn  auch  rasch  vorübergehende,  Steigerungen 
der  Stenose  veranlassen  zuweilen  äusserst  stürmische  und  das  Leben  be- 
drohende Erscheinungen,  wie  wir  sie  bei  den  höheren  Graden  der  Stenose 
kennen  lernen  werden. 

Wächst  die  Stenose,  so  verräth  dies  bald  der  mimische  Aus- 
druck des  Lufthungers.  Bei  jeder  Inspiration  erweitem  sich  die 
Nasenflügel ,  die  Halsmuskeln  gerathen  in  sichtbare  Contraction ,  das 
Jugulum,  die  Schlüsselbeingruben,  dieRippeninterstitien  und  der  untere 
Thoraxabschnitt  werden  eingezogen  und  das  Durchströmen  der  Luft 
durch  die  Stenose  veranlasst  ein  Geräusch  von  verschiedener  Art  und 
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Intensität  (Stridor,  Cor  nage),  welches  man  bald  als  schlürfendes, 
sägendes,  stöhnendes,  bald  als  pfeifendes ,  krähendes  n.  s.  w.  bezeichnet. 
Dieses  mehr  oder  weniger  intensive  inspiratorische  Stenosen- 
geräusch  ist  gewöhnlich  etwas  höher  klingend*),  als  das  meist  schwä- 
chere Exspirationsge  rausch  und  von  demselben  durch  eine  kurze 
Pause  getrennt.  —  Liegt  das  Kind  ruhig  im  Bett  oder  beobachten  wir 
es  im  Schlaf,  so  finden  wir  in  der  Regel  den  Kopf  etwas  zurückgebeugt 
und  jede  Inspiration  ist  von  einer  leichten ,  ruckweisen  Steigerung  der 
Nackenstreckung  begleitet ;  die  Thätigkeit  der  inspiratorischen  Hülfs- 
muskeln  am  Halse  und  Thorax  ist  bei  nicht  zu  fetten  Kindern  schon 
jetzt  deutlich  in  die  Augen  springend ;  die  inspiratorische  Einziehung 
des  unteren  Thoraxabschnitts  bei  mächtiger  Ausdehnung  des  oberen,  ist 
bei  jüngeren  Kindern  mit  zarten  Rippen,  besonders  aber  bei  rachitischen, 
sehr  bedeutend  und  kann  unter  diesen  Umständen  bis  zur  3ten  Rippe 
hinaufreichen. 

Nachdem  so  in  gedehntem  Zuge  und  mit  einem  merklichen  Kraft- 
aufwand inspirirt  worden,  scheint  eine  kleine  Respirationspause 
einzutreten  —  das  Stenosen  geräusch  bricht  nämlich  ab  —  und  es 
erfolgt  eine  gedehnte  Exspiration,  an  welcher  die  Bauchpresse  einen 
wesentlichen  Antheil  hat ,  wie  die  sieht-  und  tastbare  Spannung  der 
Bauchwand  am  Ende  der  Exspirationsphase  lehrt. 

Geringe  oder  mittlere  Grade  der  Stenose  werden  ohne 
häufige  oder  hochgradige  intercurrente  Steigerungen  längere  Zeit  gut 
ertragen,  stören  selbst  die  Laune  der  Kleinen  kaum,  denn  der  durch  die 
Dyspnoe  geschaffene  Ausgleich  kann ,  unter  übrigens  günstigen  Be- 
dingungen ,  ein  vollständiger  sein.  Die  Jugularvenen  schwellen  zwar 
bei  jeder  Exspiration  etwas  an ,  aber  es  besteht  weder  periphere  arte- 
rielle Anämie ,  noch  ausgesprochene  venöse  Stauung ,  das  Gesicht  ist 
nicht  bleich,  die  Extremitäten  sind  warm,  Cyanose  fehlt  vollkommen. 

Die  höheren  Grade  der  Stenose  gestalten  sich  in  ihren 
Erscheinungen  verschieden,  je  nachdem  die  Erregbarkeit  des  Respirations- 
centrums und  die  Kräfte  gut  erhalten  oder  schon  geschwächt  sind ,  die 
Athmungsfläche  durch  Affection  der  Bronchien  oder  der  Lungen  auch 
anderweitig  beeinträchtigt  oder  normal ,  die  Herzarbeit  energisch  oder 
insufficient  ist.  Steigert  sich  die  Stenose  bei  guten  Kräften  imd  sonst 
guten  körperlichen  Bedingungen  plötzlich  oder  stetig  zu  den  höheren 
Graden,  so  sind  die  Erscheinungen  stürmisch.  Liegt  das  Kind  im  Bett, 
80  wählt  es  die  Seitenlage  mit  zurückgebogenem  Kopfe  —  mit  jeder  In- 


*)  So  wenigstenß  erschien  es  mir  in  den  meisten  Fällen ;  andere  Beobachter 
(z.  B.  Gerhardt)  haben  häufig  das  Gegentheil  constatirt. 
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spiration  verzieht  sieb  das  von  Angst  entstellte  Antlitz ,  die  Augen- 
brauen werden  in  die  Höhe  gezogen ,  die  Gesicbtsmuskeln  verzerrt, 
Mundwinkel  imd  Kinn  herabgezogen,  die  Nasenflügel  weit  geo£fnet,  der 
Kopf  emporgestreckt  und  zurückgebeugt,  die  Brustwirbelsaule  gestreckt, 
selbst  nach  vom  ausgebogen.  Der  Kehlkopf  steigt  besonders  bei  hoch 
gelegenen  Stenosen  bedeutend  herab ,  die  Halsmuskeln ,  die  Sternoclei- 
domastoidei,  Scaleni,  Omohyoidei  sieht  man  deutlich  sich  spannen ,  das 
Jugulum  und  die  Schlüsselbeingruben,  sowie  die  Rippeninterstitien  wer- 
den tief  eingezogen,  Pectoralis  major,  Serratus  anticus  major,  Rhomboidei 
sieht  man  machtig  unter  der  Haut  vorspringen,  während  die  obere  Tho- 
raxgegend in  langem  Zuge  machtig  ausgedehnt  wird.  Das  Einsinken 
der  unteren  Thoraxparthie  und  der  unteren  Brustbeinhälfte  erreicht  be- 
deutende Grade  und  nachdem  mit  dem  Ende  des  inspiratorischen  Stridor 
das  Inspirium  seinen  Höhepunkt  erreicht,  geht  der  Thorax  plötzlich  in  die 
Exspirationslage  zurück.  Dabei  strotzen  die  subcutanen  Venen,  besonders 
die  des  Halses ,  um  mit  jeder  Inspiration  sofort  wieder  abzuschwellen, 
der  Puls  wird  während  des  Inspiriums  schwächer,  im  Exspirium  steigt 
die  Pulswelle ,  die  Extremitäten  werden  kühl ,  Antlitz ,  sichtbare 
Schleimhäute,  Finger  und  Zehen  werden  livid,  cyanotisch. 

Unter  solchen  Erscheinungen  ist  Ruhen  im  Bett  unmöglich ;  das 
Kind  setzt  sich  im  Bett  auf,  wenn  der  Anfall  plötzlich  kam,  es  klammert 
sich  an  die  Bettstäbe  oder  stützt  die  Arme  auf  die  Beinchen  oder  das 
Bettlager,  um  Stützpunkte  für  eine  ausgiebigere  Wirkung  der  inspira- 
torischen Hülfismuskeln  zu  gewinnen.  Sein  ganzes  Sinnen  und  Trach- 
ten geht  in  Athemanstrengungen  auf.  Nach  solchen  unbefriedigenden 
Versuchen  ,  sein  Athembedürfniss  zu  befriedigen ,  sucht  das  Kind  eine 
andere  Stellung ,  neue  Stützpunkte,  vom  Lager  will  es  auf  den  Arm  der 
Mutter,  diesen  verlässt  es  bald  xmd  klammert  sich  an  ihm  fremde  Leute ; 
es  greift  sich  an  den  Hals ,  als  wolle  es  ein  Hindemiss  entfernen  und 
verlangt  schliesslich  auf  sein  Lager  zurück,  wo  es  erschöpft  nieder- 
sinkt. 

Dieses  erschütternde  Bild  der  Erstickungsangst,  in  welchem 
dem  Kinde  der  Angstschweiss  vor  die  Stime  tritt ,  wird  von  heftigen 
Erscheinungen  gestörter  Circulation  begleitet,  wie  ich  sie  schon  ange- 
deutet habe  und  später  genauer  erörtern  werde. 

Mit  dem  Zurücksinken  auf  das  Lager  ist  das  Kind  ruhiger  gewor- 
den, das  Athmen  oberflächlicher  und  frequenter,  der  Puls  kleiner,  das 
Antlitz  bleicher,  erdpfahl  —  es  ist  Compensationsstörung  einge- 
treten, beginnende  Asphyxie,  welche  allmälig  zum  Tode  führt 
oder  durch  dyspnoetische  Anstrengungen ,  in  denen  sich  das  Kind  au£i 
Neue  zum  Kampfe  aufrafft,  unterbrochen  wird.    Ist  das  Uespirations- 
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centnun  noch  nicht  erschöpft ,  die  Erregbarkeit  desselben  nur  wenig 
herabgesetzt,  so  lost  die  nun  wachsende  Eohlensäureüberladung  und 
Saaerstoff^erarmung  des  Blutes  bald  wieder  neue  Respirationsarbeit  aus, 
besonders  wenn  durch  das  therapeutische  Handeln  diese  Bestrebungen 
gefördert  werden.  Dann  beginnt  die  hochgradige  Dyspnoe  au&  Neue, 
um  durch  Hebung  des  Athmungshindemisses  gemildert  und  beseitigt 
zn  werden ,  oder  in  eine  plötzlich  oder  allmalig  zum  lethalen  Aui^ang 
führende  Asphyxie  überzugehen  (Periode  der  Erstickungsangst 

—  Erstickungsanfälle,  Group  anfalle). 

In  diesem  Stadium,  wenn  die  Erscheinungen  der  compensatorisch 
wirkenden  Dyspnoe  von  denen  der  Asphyxie  immer  mehr  verdrängt 
werden ,  haben  die  stürmischen  Erscheinungen  einer  die  Umgebung  oft 
tauschenden  Ruhe  Platz  gemacht.  Das  erdfahle  Antlitz  hat  nicht 
mehr  den  Ausdruck  der  Angst,  sondern  den  der  Apathie,  auch  das  Ste- 
nosengerausch ist  mit  der  Abnahme  der  Tiefe  der  Respirationsbewe- 
gungen schwächer  geworden ;  diese  werden  häufiger,  oft  jagend ;  der 
Stridor  hat  aufgehört  und  nur  das  tracheale  Rasseln  —  der  Stertor 

—  verrath  noch  den  Fortgang  der  oberflächlichen ,  bald  erlöschenden 
Athmung.  Die  letzten  Stunden  einer  langsam  zum  Tode  fahrenden 
Asphyxie  finden  das  Kind  in  somnolentem  Zustand ,  die  Haut  ist  oft 
anästhetisch ;  das  Absterben  geschieht  hier  ohne  turbulente  Erschei- 
nungen und  ohne  Erstickungskrämpfe. 

Führt  dagegen  eine  hochgradige  Stenose  in  kurzer  Zeit  Asphyxie 
herbei ,  wie  dies  bei  sehr  rascher  Steigerung  bis  zum  Verschluss  beob- 
achtet wird,  dann  ist  auch  die  Schlussscene  eine  stürmische. 
Es  erfolgt  eine  Reihe  heftiger,  aber  fruchtloser  Inspirationsbewegungen, 
welche  hin  und  wieder  von  Zurückschnellen  in  eine  unvollkommene  Ex- 
spirationsstellung  unterbrochen  wird,  das  Bild  der  Erstickungsangst  tritt 
in  den  grellsten  Farben  hervor,  die  Cyanose  ist  hochgradig,  das  Bewusst- 
sein  schwindet,  die  Pupillen  sind  bedeutend  verengt,  die  Herzcontrac- 
tionen  werden  seltener  und  der  Tod  tritt  ein ,  nachdem  zuweilen  ein 
Anfall  allgemeiner  Krämpfe  das  Krankheitsbild  beschlossen  (Ersti- 
ckungskrämpfe). 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  schon  im  Beginn  der 
Stenose  eine  Abschwächung  und  sehr  bald  Schwinden  des  Vesiculär- 
athmens ;  statt  seiner  hört  man,  über  den  ganzen  Thorax  verbreitet,  das 
fortgeleitete  Stenosengeräusch.  Die  Percussion  constatirt  auch  bei  leich- 
ten Stenosen  bald  eine  Erweiterung  der  Lungengrenzen ,  eine  Lungen- 
blähuDg  und  eine  Ausdehnung  des  rechten  Vorhofs. 

In  der  Regel  jedoch  compliciren  sich  die  Verhältnisse  zuletzt  bei 

Hudb.  d.  KiAdexkranlüielten.    III.  8.  ^ 
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den  hochgradigen  Stenosen,  durch  die  consecutive  Lnngenaffection ,  auf 
welche  ich  später  noch  zurückkomme. 

Analyse  einzelner  Symptome. 

Die  Störungen  der  Respiration  nehmen  als  unmittelbare 
und  wesentliche  Folgen  der  Stenose,  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit  in 
Anspruch. 

Die  Tiefe  undDauer  der  Athembewegungen  wachsen  mit 
der  Stenose ,  solange  die  dyspnoetischen  Anstrengungen  zur  Compen- 
sation  genügen ,  die  Erregbarkeit  des  respiratorischen  Centrums  nicht 
gesunken,  die  Arbeit  der  respiratorischen  Hülfsmuskeln  eine  zureichende 
ist  und  die  feineren  Bronchien  und  die  Alveolen  tdcht  in  grösserem 
umfange  erkranken.  Es  erklärt  sich  dies  aus  der  einfachen  Ueberlegung, 
dass  f&r  das  Durchströmen  durch  verengte  Bahnen  ein  Plus  von  Zeit 
oder  Ejraft,  oder  beider  zugleich ,  erforderlich  ist ;  die  rein  mechanisch 
aufsufassenden  Verhältnisse  bei  gewissen  Compressionsstenosen  und  das 
pathologische  Experiment  sind  dafür  Beweise,  denen  gegenüber  es  nicht 
nöthig  erscheint,  RosenthaTs  Theorie  von  dem  hemmenden  Einfluss 
des  N.  laryngeus  sup.  auf  die  Respirationsbewegungen  für  die  Erklärung 
dieser  Erscheinung  heranzuziehen.  Diese  Deutung  würde  auch  nur  für 
jene  FSJle  passen ,  in  denen  der  krankhafte ,  resp.  entzündliche  Process 
noch  im  Yerbreitungsbezirke  dieses  Nerven  liegt;  allein  jede  Tracheo- 
tomie  w^en  Croup  wiederlegt  auch  hier  diese  Auffassung ,  denn  trotz 
fortbestehender  Reizung  beschleunigen  sich  sofort  die  Athemzüge  mit 
der  Beseitigung  der  Stenose. 

Leichtenstern  (1871|  1.  c.)  sah  bei  Kaninchen,  an  denen  er  das 
zur  Trachea  führende  Eautschukrohr  verengte,  die  liespirationsfrequenz 
von  48  auf  30,  resp.  von  72  auf  25  sinken,  nach  Freigeben  des  Rohrs 
dieselbe  wieder  auf  37  resp.  66  ansteigen.  Inspirationsstenose  für  sich 
und  Ezspirationsstenose  für  sich  gaben  ähnliche  Resultat^;,  wie  die  Be- 
hinderung beider  Respirationsphasen  zusammen.  Das  A'olumen  der  mit 
jeder  Inspiration  eingeathmeten  Luft  stieg  bedeutend;  aber  da  die  Ver- 
langsamung  der  Respiration,  gegenüber  der  Tiefe  der  liespirationsbewe- 
gungen,  eine  unverhältnissmässig  grosse  gewesen  sein  mag,  war  die 
Compensation  keine  vollständige,  es  sank  die  Athemgrösse  für  die 
Zeiteinheit ;  besonders  das  schwächere  Kaninchen  inspirirte  nur  die  Hälfte 
des  vor  dem  Versuche  nonnirten  Luftvolumens  und  als  die  Stenose  auf 
In-  und  Exspiration  ausgedehnt  wurde,  kaum  ein  Drittheil.  Mit  der 
Beseitigung  der  Stenose  wurde  nicht  allein  die  frühere  Athemfrequenz, 
sondern  auch  die  frühere  Athemgrösse  wieder  erreicht. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  waren  schon  früher  Biermer  und  Fick 
(Biermer,  1.  c.  p.  776)  gelangt;  Riegel  fand  die  Ergebnisse  des  Ex- 
periments mit  den  klinischen  Thatsachen  übereinstimmend  (1.  c.  p«  217). 
—  Neuerdings  sind  von  H.  Köhler  (1877)  sehr  eingehende  experimen- 
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teile  Forschungen  in  diesem  Gebiete  veröffentlicht  worden.  Sie  bestätigen 
die  Zunahme  der  Tiefe  und  Abnahme  der  Frequenz  der  Athembewe- 
gungen  und  weisen  nach,  dass  bei  grösseren  Warmblütern  (Katzen,  Hun- 
den) nicht  wie  bei  Kaninchen,  ein  Sinken  der  Athemgrösse  stattfindet, 
sondern  eine  vollständige  Compensation,  ja  Uebercompen- 
sation  des  durch  die  Stenose  behinderten  Zuströmens  atmosphärischer 
Luft  zu  den  Lungen.  Trotz  jenes  wenn  auch  geringen  Sinkens  der  Athem- 
grösse bei  tracheostenosirten  Kaninchen,  trotz  der  nicht  ganz  vollstän- 
digen Compensation,  ertragen  auch  diese  Thiere  den  Zustand  lange,  3—4 
Wochen,  zeigen  stets  dieselbe  Retardation  der  Athembewegungen ,  die- 
selben Compensationsersch einungen  und  ein  gutes  Allgemeinbefinden  und 
gehen  auch  schliesslich  nicht  an  Asphyxie,  sondern  an  den  consecutiven 
Yeifinderungen  der  Lunge  zu  Grunde;  so  lange  diese  fehlen,  ist  nach 
Lösung  der  Stenose  eine  vollkommene  restitutio  ad  integrum  möglich, 
später  nicht  mehr.  Dasselbe  gilt  in  noch  höherem  Grade  für  die  grös- 
seren Warmblüter,  Hunde  und  Katzen,  welche  durch  eine  grössere  Tiefe 
der  Athembewegungen  trotz  Ketardation  derselben,  das  Athemhindemiss 
so  günstig  compensiren  können ,  dass  die  Athemgrösse  nicht  allein  nicht 
abnimmt,  sondern  eine  geringe  Steigerung  gegen  früher  erfahren  kann. 

Die  Respirationsfrequenz  kann  bei  Kindern,  die  an  bedeu- 
tender Verengerung  der  oberen  Luftwege  leiden ,  bei  guten  Compen- 
sationsverhältnissen,  auf  die  Hälfte  sinken,  z.  B.  von  24  auf  12,  wodurch 
sich  das  Verhaltniss  zur  Pulsfrequenz  ändert ,  um  so  mehr ,  als  höhere 
Grade  der  Stenose  stets  mit  Pulsbeschleunigung  einhergehen ;  so  kann 
jener  Retardation  der  Athembewegungen  eine  Steigerung  der  Pulsfre- 
quenz von  96  auf  120  parallel  gehen  und  damit  das  gegenseitige  Ver- 
haltniss von  1 :  4  in  1 :  10  g^ndert  werden.  In  vielen  Fällen  jedoch 
hindern  die  übrigen  Krankheitserscheinungen ,  das  Fieber  und  schon 
früher  bestandene  oder  complicirende  Affectionen  der  Lungen,  noch  ehe 
es  zu  den  consecutiven  Veränderungen  an  denselben  kommt ,  eine  so 
reine  und  exquisite  Entfaltung  der  Stenosenerscheinungen. 

Mit  dem 'Eintritt  der  Stenose  ändert  sich  sofort  der  Respira- 
tionstypus; in  dieser  Beziehung  ist  es  wesentlich,  ob  die  Inspiration 
oder  die  Exspiration  oder  beide  zugleich  behindert  sind ,  ob  es  sich  also 
um  inspiratorische  oder  exspiratorische  Dyspnoe  (Ger- 
hardt) oder  um  eine  gemischte  Form  handelt.  Für  alle  diese  For- 
men fehlt  es  nicht  an  Beispielen.  Inspiratorische  Dyspnoe 
kann  durch  Paralyse  der  Mm.  cricoarytenoid.  post. ,  durch  ventilartig 
wirkende  ödematöse  Wülste  und  Falten  der  Kehlkopf  Schleimhaut ,  be- 
sonders der  aryepiglottischen  Falten,  durch  gestielte  Polypen  des  oberen 
Eehlkopfraumes  bedingt  werden.  Exspiratorische  Dyspnoe  ist 
wohl  kaum  in  reiner  Form  bei  Stenosen  der  obem  Luftwege  zu  beob- 
achten ,  jedoch  wäre  sie  möglich  bei  im  Exspirium  schliessenden  Elap- 
penmechanismen,  z.  B.  durch  Polypen  des  unteren  Eehlkopfraumes  und 
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des  obem  Trachealabsdmities  und  durch  flottirende  CroiipmeinbraDen 
oder  Fremdkörper.  Die  Gompressionsstenose  der  Trachea,  sowie  fast 
alle  parenchymatösen  Schwellungen  der  Eehlkopfschleimhaut,  der  Kehl- 
kop&croup  u.  s.  w.  bedingen  eine  gemischte  Dyspnoe,  bei  der  das 
bedeutende  Vorwiegen  der  inspiratorischen  Dyspnoe  nur  ein  schein- 
bares ist. 

Die  graphische  Methode  der  Analyse  der  Respirationsbewe- 
gungen (Gerhardt,  Riegel)  ist  auch  für  das  Studium  des  Respira- 
tionstypus bei  der  Stenose  der  Luftwege  von  grossem  Werthe.  Die  Un- 
ruhe und  Angst  dyspnoetischer  Patienten,  besonders  croupkranker 
Kinder,  ist  ein  die  (xeduld  des  Beobachters  freilich  oft  auf  harte  Proben 
stellendes  Hindemiss  solcher  Beobachtungen ;  allein  man  kann  schliess- 
lich auch  hier  zum  Ziele  gelangen. 

Das  stethographische  Bild  des  Bespirationstypus  bei 
der  rein  inspiratorischen  Dyspnoe,  wie  es  Riegel  (1.  c.  p.  84, 
Taf.  IV.  Fig.  4  u.  5)  für  einen  Fall  von  Paralyse  des  Glottiserweiterer 
mittheilt,  zeigt  eine  lang  gedehnte  mühsame  Inspirationsphase  g^enfiber 
einer  steü  und  rasch  abfallenden  Exspirationsphase.  Das  Bild  der  ex- 
spiratori sehen  Dyspnoe,  wie  es  hauptsächlich  durch  Emphysem- 
curven  dargestellt  wird,  ist  das  gerade  Gegentheil  —  eine  mühsame,  be* 
deutend  verlSngerte  Exspirationsphase.  Man  sollte  nun  meinen,  die  g  e- 
mischte  DyspnoO  bei  Stenose  könne  nicht  viel  Interesse  bieten,  da 
sie  die  Summe  beider  sich  gegenseitig  aufhebender  Eigenthümlichkeiten 
darstellen  müsse.     Dies  ist  aber  keineswegs  der  FalL 

Ich  will  hier  versuchen,  den  Ablauf  der  Störungen  des  Bespirations- 
typus zu  entwickeln,  welcher  die  gemischte  Dyspnoe  in  der  Laryngo- 
stenose  characterisirt,  wie  sie  gewöhnlich  beim  Croup  oder  bei  der  schweren 
katarrhalischen  und  parenchymatösen  Laryngitis  vorkommt.  Aus  Hun- 
derten von   solchen  Aufzeichnungen,   die   im  Wesentlichen  eine   übemi- 

Fig.  1. 


Fig. 
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Fig.  2.  Behende   üebonein- 

aiimnmng     zeigen, 

will  ich  die  gewBhn- 
lichaten  und  cbarac- 
teristiscbsten  her- 
vorheben. 

Bei    mUsstgen 
GradenderSte- 
noae  beobachtet 
man  eine  der  nor- 
malen sehr  ähnliche 
Unrve,   die  sich  von  ihr  nur  dnrth 
eine  grössere    Amplitude    nnd    eine 
Unregelm&asigkeit    im    letzten    AV 
sdmitt  (V>oder'/«)  des  exspiratori- 
,  sehen  Curvenschenkela  unterscheidet. 
Das  Exspirium  erfolgt  schleppend, 
mllhsam,  zOgemd  und  geht  nii^t  in 
sanftem  Bogen,  sondern  gewöhnlich 
unter  einem  spitzen  Winkel  in  den 
inspiratorischen  Cun'enschenkel  über, 

auch  der  TJebergang  der  Inspiration 

die  Exspiration  ist  meist  durch  einen  spitzeren  Winkel 
gekennzeichnet;  man  erkennt,  dass  die  Geschwindigkeit 
am  Ende  der  Inspiration  nnd  Ant&ng  der  Exspiration  eine 
grSseeie  ist  als  im  normalen  Zuftande.  Bis  auf  die  bedeu- 
tend grössere  Amplitude  sind  diese  Currendenen  bei  leich- 
tem Emphysem  und  Bronchitis  täuschend  ähnlich. 
Fig.  5. 


Erreicht  die  Stenose  bOhere  Grade,  so  erfa&lt  man  von  den  in- 
spiratorisch sich  bebenden  Thoraxabschnitten  Curven,  wie  sie  Fig.  1 — 5 
dantellen  *).  Anch  hier  ist  die  Amplitude  und  die  Dauer  jeder  Respim- 
tionsbewegnng  eine  grössere  als  im  normalen  Znstande.  Die  Corvo  kann 
2 — 3mal  höher  werden,  als  die  normale. 

Die  Cnrven  1 — i,  welche  croupknmken  Kindern  nnd  Cnrve  6,  welche 
einem  an  Papilloma  laryngis  leidenden  Kinde,  im  Stadium  continnir- 
licher  ziemlich  bedeutender  Larynistenose  entnommen  sind ,  enthalten 
die  am  häufigsten  znr  Beobachtung  kommenden  Bespirationstypen.  Dos 
[m-pirinm  steigt  anfangs  rasch ,  dann  in  langsamem  und  oft  stafiel- 
furraigem   Zage,   eum    Ende    aber   wiederum   enei^isch  und  mit   der 


*)  Ich  arbeite  mit  einem  modifidrten  Biegel'schen  Stethographen  oder 
mit  einem  vom  Mag.  J.  Martenson  conatruirten,  auch  als  Doppeutethograph 
verwendbaren,  Instrument. 
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grOssten  Geschwindigkeit  an.  Es  wird  constant,  von  Anfang  bis  zn  Ende 
(a  b),  von  dem  Stenosengerttnsch  begleiteti  welches  zu  Ende,  wenn  die  Ge* 
schwindigkeit  der  Inspirationsbewegung  besonders  gross  ist  (Fig.  1 — kl, 
Fig.  3)  bedeutend  höher,  zuweilen  pfeifend  ausklingt  und  am  Curven- 
gipfel  plötzlich  abbricht,  um  erst  im  zweiten  Abschnitt  der  Exspiration 
(Fig.  1  c  d,  2,  5,)  wieder  einzusetzen.  Der  Uebergang  des  inspiratori- 
schen Curvenschenkels  in  den  exspiratorischen  geschieht  plötzlich,  in 
spitzem  Winkel,  und  der  erste  Abschnitt  des  letzteren  fällt  jäh  ab,  steil, 
mit  der  Richtungslinie  vollkommen  oder  nahezu  parallel.  Zuweilen  ver- 
harrt der  Thorax  am  Ende  des  Inspiriums  noch  einen  Moment  in  seiner 
maximalen  Ausdehnung  —  gleichsam  Halt  machend  den  Widerständen 
gegenüber  —  (Fig.  l—e, h,  Fig.  2).  Der  erste  Abschnitt  des  Ex- 
spiriums  ist  stets  ein  jäher,  steiler  und  stets  ein  lautloser;  erst  im 
zweiten  Abschnitt  der  Exspirationsphase  (Fig.  1— ed,  fg,  ik,  mn,  Fig.  2,  3 
U.S.W.)  tritt  das  Stenosengeräusch  wieder  ein,  um  ohne  Unterbrechung 
in  das  inspiratorische  Stenosengeräusch  überzugehen.  Dieser  zweite 
Abschnitt  der  Exspirationsphase  kennzeichnet  sich  durch 
einen  allmälig,  oft  staffeiförmig,  abfallenden  Curvenschenkel ;  der  Thorax 
verhairt  nicht  selten,  nach  dem  jähen  Abfall  im  ersten  Exspirationsab- 
schnitt,  noch  in  der  im  Moment  gegebenen  Ausdehnung,  verengt  sich 
dann  in  mühsamem,  allmäligem  Zuge,  der  zuweilen  sogar  von  momen- 
tanen Ausdehnungen  (momentanen  Erhebungen  am  exspiratorischen  Cur- 
venschenkel Fig.  2,  3,  4,  5)  unterbrochen  ist ,  welche  durch  die  oft  stoss- 
weise  im  Exspirium  sich  steigernde  Luftstauung  in  den  unter  hohem 
Ausathmungsdruck  stehenden  oberen  vorderen  Lungenabschnitten  erfolgen. 
Die  Exspiration  wird  nun  in  -raschem  Zuge  durch  das  Zusammenwirken 
aller  exspiratorischen  Hülfsmuskeln  beendet  und  sofort  beginnt  die  In- 
spiration. Wir  können  somit  in  der  Respirationscurve  der  ausgebildeten 
Stenose  zwei  Abschnitte  unterscheiden ;  der  eine  ist  von  intensiven  Stenosen- 
geräuschen begleitet,  der  andere  nicht,  und  dieser  letztere  erscheint  dem 
Ohr  als  Respirationspause,  obgleich  die  stürmischen  Respirationsbewe- 
gungen des  Thorax  ohne  Rast  fortdauern.  Die  Reihenfolge  der 
einzelnenRespirationsabschnitteist  somit  folgende :  mühe- 
volle, gedehnte,  von  allen  Hülfsmuskeln  unterstützte  inspiratorische  Aus- 
dehnung der  oberen  Thoraxabschnitte  mit  intensivem  Stenosengeräuscb 
—  lauüoses  Zurückschnellen  der  Thoraxwände  und  des  Diaphragma  in 
die  unvollkommene  Exspirationsstellung  —  geräuschvolle  gedehnte  Ex- 
spiration mit  ßetheiligung  aller  exspiratorischen  Hülfsmuskeln. 

Da  man  sich  gewöhnt  hat,  bei  der  normalen  Respiration  die  verlang- 
samte Respirationsbewegung  am  Ende  der  Exspiration  als  eine  Bewe- 
gungspause aufzufassen,  eine  Anschauung,  die  bis  zu  den  st^thogra- 
phischen  Untersuchungen  Gerhardt 's  und  R  i  e  g  e  Ts  sogar  die  herr- 
schende war,  so  ist  es  verständlich,  wie  einzelne  Beobachter  im  Croup 
die  Unterbrechung  des  Stenosengeräusches  am  Ende  der  Inspiration  als 
eine  abnorme  Pause  nach  der  Inspiration,  den  Respira- 
tionstypus als  einen  umgekehrten  ansprechen  konnten  (Roger, 
M.  Peter).  Es  ist  dies  in  der  That  kaum  anders  möglich,  wenn  man 
nicht  den  Rythmus  der  Stenosengerüusche  mit  dem  Befunde  der  Palpation 
imd  Inspection  aufmerksam  vergleicht. 
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Die  ausgiebige,  kiflftige  Ausdehnnng  des  Thorax,  besonders  in  seinen 
oberen  Abechnitten,  ist  bei  hochgradigen  Stenosen  durchaus  nicht  im 
Stande,  so  genau  compensirend  zu  wirken,  dass  es  zu  keinerLuftver- 
dttnnung,  zu  keinen  aspirator^schen  Erscheinungen 
käme.  Ein  Ausgleich,  wie  derselbe  im  normalen  Zustande  stattfindet  in 
Folge  der  durch  die  geiüumigen  Luftwege  stetig  nachströmenden  Luft, 
ist  bei  den  höheren  Graden  der  Stenose,  mit  den  compensations- 
fWgsten  Kraftanstrengungen  der  inspiratorischen  Hülfsmuskeln  nicht 
mehr  zu  leisten  und  am  Ende  der  Inspiration  muss  in  den  Lungen,  resp. 
im  Thoraxraume,  eine  diesen  Verhältnissen  entsprechende  Luftverdün- 
nung erfolgt  sein.  Schon  im  Verlauf  der  Inspiraiionsbewegung  wird 
durch  aspiratorischesEinsinken  nachgiebiger  Thorazabschnitte, 
ja  in  höheren  Graden  durch  aspiratorisches  Heraufsteigen 
des  Zwerchfells  zum  Theil  ein  Ausgleich  geschaffen,  allein  die 
Lnftverdflnnung  bleibt  trotzdem  noch  eine  bedeutende.  Ist  somit  der 
Thorax  auf  der  Höhe  der  inspiratorischen  Erweiterung  angelangt,  so  hat 
auch  die  Luft  Verdünnung  ihren  Höhepunkt  en-eicht,  und  mit  dem  Nach- 
lass  des  Inspirationszuges  schnellt  der  Thorax  sofort  in  eine  Lage  zu- 
rück, welche  dem  Ausgleich  des  innen  und  aussen  lastenden  Luftdrucks 
entspricht;  es  ist  dies  ein  durch  den  Wegfall  der  Aspiration  und  die 
Bückwirkung  der  auf  den  höchsten  Grad  gelangten  Spannung  der  Tho- 
raxwSnde  und  der  Lungen,  sowie  der  Baucheingeweide  erfolgender,  rein 
passiver,  Vorgang,  und  obgleich  im  Sinne  der  Respirationsbewegung  zur 
Exspiration  gehörend,  hat  er  mit  der  Lungenventilation  Nichts  zu  schaffen. 
Während  dieser  Aspirationsphase  der  Exspiration  entweicht 
keine  Luft  aus  den  Luftwegen;  die  eigentliche  Exspiration  ist 
hier  ein  vorwiegend  activer,  durch  Muskelkräfte,  besonders  durch  die 
Bauchpresse  erfolgender  Vorgang,  denn  die  für  die  normale  Exspiration 
genügenden  elastischen  Kräfte  sind  so  eben  vollsl&ndig  oder  nahezu  ver- 
braucht worden.  Die  eigentliche  Exspiration,  die  active  oder  Venti- 
lations-Phase der  Exspiration,  setzt  unter  Drängen  und  Pressen 
sehr  deutlich  am  Ende  der  aspiratorischen  Phase  ein  (Fig.  1  u.  4)  oder 
fiaills  auch  noch  elastische  Kräfte  im  Beginn  verwendbar  sind,  ist  der 
üebergang  beider  Phasen  der  Exspirationsbewegung  weniger  schroff; 
stets  aber  erscheint  am  Ende  der  Exspiration  die  Bewegung  sehr  be- 
schleunigt, indem  das  Zusammenwirken  des  exspiratorischen  Muskelap- 
parats, die  Arbeit  der  Bauchpresse,  ihren  Höhepunkt  erreicht  und  die 
Luft  nach  oft  ansehnlicher  Compression  im  Thorax,  welche  sich  an  der 
Curve  in  deutlichen  Erhebungen  am  absteigenden  Schenkel  bemerkbar 
macht  (Fig.  2,  3,  4,  5),  durch  die  verengten  Luftwege  hinausdrängt. 

Die  Grösse  der  Aspirationsphase  der  Exspiration  muss  in 
bestimmtem  Verhältniss  stehen  zum  Grade  der  Stenose  und  zur  Energie 
der  Respirationsbewegungen;  nimmt  die  Stenose  ab,  so  rückt  die  Aspi- 
rationsphasc  höher  zum  Gipfel,  wird  kürzer,  weniger  steil  und  weniger 
abgesetzt  gegen  den  activen  Theil  der  Exspirationslinie,  ja  sie  schwindet 
ganz  und  nur  die  im  Vergleich  zur  normalen  Curve  grössere  Respira- 
tionsdauer und  grössere  Amplitude,  sowie  eine  schleppende  mühsame 
EIxspiration  verrathen  die  gut  compensirte  Stenose.  Erlahmen  dagegen 
die  Respirationsbewegungen,  dann  wird  die  Respiration  oberflächlich  und 
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häufig,  die  Carve  hat  mehr  den  Char&d«r  der  Gipfelabschnitte,  derÄspi- 
rationstheü  überwiegt  immer  mehr  Ober  den  acliven  Ventilationstheil 
der  Curve  (Carve  der  Asphyxie). 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  eine  sorgfältige  Beobachtung  der  Re- 
spirationsbewegongen  in  dieser  Richtung,  nicht  unwichtige  Aufschlüsse 
Ober  den  Qrad  der  Stenose  nnd  vor  Allem  Über  den  Orad  der  Compensaticn 
geben  muas.  Wie  gross  jedesmal  die  Aspirationsarbeit,  die  inspirato- 
rische  Luft  Verdünnung  ist,  das  ist  eine  für  die  Beurtheilung  des  Falles 
und  selbst  für  das  thatige  Eingreifen  des  Arates  dorchans  nicht  nnbe- 
dent^nde  Fra^e-,  man  hat  da  fieilich  noch  manche  andere  Indicien,  wie 
inspiiatorisches  Einsinken  nachgiebiger  Thoraxabschnitte,  Verllnderangen 
am  Pols  n,  s.  f.  Die  stethographistbe  Curve  ergänzt  diese  Indicien,  indem 
sie  uns  an  der  Grösse  und  Beschaffenheit  der  Aspirationspbase  des  Ex- 
Pig.  6.  Fig.  7. 


spirationsschenkels  einen  Mas.sslab  an  die  Hand 
gibt,  um  zu  beurtheilen,  wie  viel  im  Inspirium 
ausser  seines  Nutzeffects  noch  Kraft  auf  LufU-er- 
dOnnung  verwendet  worden;  da  sich  dieses  nicht 
direet  am  inspiratorischen  Curvenschenkel  erken- 
nen lüsst,  so  kann  man  schematisch  sich  eine  Vor- 
atellang  bilden  ülier  das  VerhUltniss  des  Nutz- 
effuct-!  zar  Aspirationsarbeit  der  Uesp i rational «- 
wegunpen,  wenn  man,  wie  dies  in  Fig.  1  an  der 
Curve  g  h  i  k  durch  die  punclirte  Linie  g  i  ange- 
deutet ist,  zu  dem  die  wahre  ExspirationsgrO^^e 
darstellenden  Theil  ik  dos  eispiratorischen  Cur- 
venschcnkels  h  i  k,  den  idealen  Inspirationsschen- 
kel  g  t  nach  dem  Muster  der  normalen  Respira- 
tionsKurve  binzuconstiuirt.  Es  würde  sich  dann 
der  Nutxeffect  der  durth  die  Curve  ghik  aus- 
gedrückten Respirationsarbeit  beiläufig  verhalten 
KOm  Aspirationseflect ,   wie  die  Flachen  g  i  k  zu 

g  i  h.  Selbstverstündliüli  bat   solch'   eine   Berech- 

nuug  Keinen  eiacten  wissenschaftlichen  Werth,  und  auch  in 
practischer  Beziehung  würe  sie  für  die  Beurtheilung  dieser 
Vertüillnisse  zu  einseitig  und  ungenügend ;  sie  beansprucht 
hier  eben  nur  die  Bedeutung  einer  schematiachen  Klarlegung 
des  Sachverhalts  und  einer  approximativen  Schätzung. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Bewegungen  der 


BanchfasB,  Laryngo-Tracheo-Stenosis.  Analyse  einzelner  Symptome.    73 


Banchwand,  wie  sie  an  den  von  der  Nabelgegend  anfgenommenen  Curven 
(Fig.  6—9)  prägnant  hervortreten.  Nach  der  inspiratorischen  Vorwöl- 
bnng  der  vorderen  Bauchwand  (Fig.  6  u.  7  —  a  b,  a  d,  e  f)  sinkt  dieselbe 
plötzlich  ein(bc,  dc,fg),  und  wird  darauf  im  nächsten  Augenblick  ebenso 
plötzlich  wieder  prall  gespannt  (c  d,  c  b,  g  h).  Diese  zweite,  stossweise  er- 
folgende Yorwölbung  ist  von  einem  sehr  bedeutenden  Prall-  und  Fest- 
werden der  Bauchmuskeln  begleitet  und  bezieht  sich  auf  die  active  Phase 
der  Exspiration;  an  dem  entsprechenden  Curvenabschnitt  de  sieht  man  die 
kleinen  Stösse  der  sich  kräftig  contrahirenden  Bauchmuskeln  sehr  deut- 
lich; die  steil  abfallende  Linie  bc  — fg  entspricht  der  Aspirationsphase 
der  Exspiration  und  der  plötzlichen  Erschlaffung  des  Zwerchfells.  In 
Flg.  9  ist  die  am  Nabel  gewonnene  Curve  nach  der  Au&ahme  mit  einem 
Doppelstethographen  in  punctiiten  Linien  in  die  vom  Thorax  erhaltene 
Curve  gleichzeitig  eingezeichnet  (Aspimtions-  und  Yentilationsphase  wegen 
complicirender  Pneumonie  weniger  scharf  absetzend). 

Es  erübrigen  noch  einige  Worte  über  den  Bespirationstypus  der 
hochgradigen  Stenosenparoxysmen  (Croupanfälle,  Suffoca- 
tionsan fälle),  wie  man  ihn  bei  der  vorübergehenden  vollständigen 
oder  nahezu  vollständigen  Verschliessung  der  Luftwege  im  Croup  und 
anderen  Stenosen  beobachtet.  Fig.  10  stellt  die  einzige  derartige  Curve, 
die  ich  besitze,  dar  in  abcdefgh;  diese  complicirte  3gipf elige  Curve 

Fig.  10. 


entspricht  einer  einzigen  Athmung;  in  Folge  einer  plötzlichen  Steigerung 
der  Stenose  bedurfte  es  der  allergrösst^n  Anstrengungen  der  inspirato- 
rischen Hülfsmuskfeln,  um  durch  eine  hochgradige  Erweiterung  des  Thorax 
eine  selbst  geringe  Menge  Luft  in  die  Lungen  zu  treiben.  Die  inspira- 
toriscbe  Ausweitung  des  Thorax  geschieht  nicht  in  einem  Zuge,  sondern 
staffelfbrmig ,  indem  die  Tnspirationsmuskeln,  ehe  sie  den  Inspirations- 
gipfel erreichen,  zweimal  erlahmen  und  von  den  Spannkräften  der  hoch- 
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gradig  gedehnten  Thorazwandangen  und  der  Longen  überwunden  wer- 
den; jedesmal  schnellt  der  Thorax  in  eine  unvollkommene  Exspirations- 
Stellung  zurück  (bc-~de),  das  inspiratorische  StenosengerSusch  wird 
dabei  jedesmal  von  einer  momentanen  Pause  unterbrochen,  bis  schliess- 
lich nach  Vollendung  des  Inspiriums  der  exspiratorische  Abfall  eintritt, 
der  aus  einer  fast  rein  aspiratorischem  Phase  f  g  und  aus  einer  unter 
Pressen  imd  lautem  exspiratorischem  Stenosengeräusch  erfolgenden  activen 
Phase  gh  sich  zusammensetzt.  Die  unvollständigen  lElxspirationen  des 
Inspirationszuges  (bc  und  de)  waren  gemischter,  vorwiegend  aspirato- 
rischer  Natur.  Nachdem  diese  stüi-mische  Respiration,  von  deren  Lei- 
stung etwa*/»  aspiratorisch,  V»  ventilirend  wirkten,  vollendet,  sehen  wir 
eine  Reihe  weniger  tiefer,  aber  die  unvollständig  gebliebene  Exspiration 
ergänzender  Respirationen  folgen;  der  active  Theil  der  Exspiration  tritt 
deutlicher  hervor  und  nach  einer  Reihe  von  etwa  10  unregelmässigen, 
von  Husten  begleiteten  Respirationen  (zwischen  qur)  erscheinen  Curven, 
welche  ein  für  hochgradige  Stenosen  nicht  ungünstiges  Verhältniss  des 
Ventilations-  und  Aspirationseffects  ergeben.  (Curve  rstu  =  rtu  u.  rst.) 
Ohne  Zweifel  war.  unterdessen  die  Stenose  etwas  geringer  geworden. 

Ein  Erstickungsanfall,  wie  ihn  Curve  abcdefgh  darstellt,  endet 
jedoch  nicht  immer  in  dieser  günstigen  Weise,  sondern  nach  einer  Reihe 
fruchtloser  nur  aspiratorisch  wirkender  stürmischer  Inspirationen  tritt, 
wenn  die  Verschliessung  der  Luftwege  nicht  beseitigt  wird,  eine  den  Tod 
herbeiführende  Asphyxie  ein. 

Die  terminalen  Erscheinungen  der  Erstickung  entziehen 
sich  beim  Menschen  einer  ruhigen,  exacten  Beobachtung,  geschweige 
denn  der  Analyse  durch  die  graphische  Notirung.  Der  Arzt  ist  hier 
ganz  von  seiner  Aufgabe  zu  helfen  in  Anspruch  genommen.  Ich  will 
hier  aus  der  Erinnerung  nur  bemerken,  dass  bei  rasch  zu  schon  länger 
bestehender  Stenose  hinzutretender  Suffocation  die  letzten  Athemzüge  vor 
dem  Tode  oder  Scheintode  auffallend  selten  werden,  auseinanderrücken, 
die  Inspiration  nach  langer  Pause  plötzlich  unter  allgemeiner  Erschütte- 
rung des  Körpers  und  Verzerrung  der  Gesichtsmuskeln  in  tiefem  Zuge 
einsetzt,  während  die  Exspiration  nur  noch  als  passiver  lautloser  Act 
nachfolgt;  selten  hat  die  Respiration  Aehnlichkeit  mit  dem  Cheync- 
Stokes*schen  Phänomen. 

TJeber  den  Verlauf  der  Athmungsbewegungen  während  der 
durch  plötzliche  und  vollständige  Verschliessung  der  Tra- 
chea erfolgenden  Erstickung  geben  die  Untersuchungen  vonHögyes 
(1876  1.  c.)  an  Kaninchen  Aufschluss.  Der  Tod  erfolgte  nach  Ablauf 
von  etwa  4  Minuten.  Die  Erscheinungen  waren  in  verschiedenen  Fällen 
regelmässig  dieselben  und  liefen  bestimmte  Stadien  durch.  1)  Gleich 
nach  Verschluss:  das  Stadium  der  inspiratorischen  Anstren- 
gung, welches,  je  nach  dem  geringeren  oder  grösseren  Luftgehalt  der 
Lunge  und  der  Luftwege  im  Beginn  des  Experiments,  kürzer  oder  länger 
dauert.  2)  Zu  Ende  der  1.  und  in  der  2.  Minute  treten  neben  diesen 
energischen  Thoraxerweiterungen  energische  active  Verengerungen  auf: 
das  Stadium  der  exspiratorischen  Dyspnoe,  welches  sich  bis 
zur  krampfhaften  exspiratorischen  Anstrengung  steigert  und  beiläufig  in 
der  Mitte  der  2.  Minute  mit  einem,  ein  oder  mehrere  Secunden  dauern- 
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den  exspiratoiischen  Krämpfe  endigt;  3)   daranf  folgt  nach  einer  tiefen 
Inspiration  ein  mehrere  Secunden  dauernder  Bespir  ations  stillst  and, 
während  die  Lunge  in  passivem  exspiratorischem  Zustande  sich  befindet 
(Ende  der  2.  und  Anfang  der  3.  Minute).    4)  Endlich  das  terminale 
Stadium  der  tiefen  Kespirationen,  welches  während  der  3.  und 
4.  Minute  bis  zur  letzten  passiven  Exspiration  dauert  (1.  c.  p.  92,  99). 
In  weitaus  den  meisten  Fällen  von  Laryngo-  und  Tracheostenosen  ha- 
ben wir  es  mit  einer  gemischten  Dyspnoe  zu  thun;  dem  Beobachter 
imponirt  dieselbe  leicht  für  eine  rein  oder  vorwiegend  inspiratorische, 
da  die  heftigen  Anstrengungen  und  das  intensive  Stenosengenlusch  bei 
der  Inspiration  den  Eindruck  hervorbringen ,  als  hemme  die  Stenose 
hauptsächlich  die  Einathmung ,  während  der  schleppende  Verlauf  und 
das  dumpfere  Geräusch  der  Ausathmung  weit  weniger  den  Eindruck 
stürmischer  Kraftanstrengungen  machen.    Betrachtet  man  dagegen  die 
stethographischen  Gurven,  so  scheint  es  im  Gegentheil,  da^s  die  Dyspnoe 
haupt^^hlich  eine  exspiratorische  ist ,  so  sehr  erinnert  sie  an  gewisse 
Emphysem-  und  Bronchitiscurven.     Das  Eingreifen  der  Hülfemuskeln 
in  die  Thatigkeit  der  gewohnlichen  Inspirationsmuskeln  geschieht  ohne 
an  dem  aufsteigenden  Curvenschenkel  meist  auch  nur  Unebenheiten  zu 
verursachen,  der  tiefe  ausgiebige  Inspirationszug  verräth  sich  nur  durch 
das  stürmische  Bild  hochgradiger  Dyspnoe ;  am  absteigenden  Curven- 
schenkel ist  die  nach  Verbrauch  der  Spannkräfte  einsetzende  active, 
durch  Muskelarbeit  erfolgende,  Exspiration  stethographisch  eine  scharf 
absetzende  Linie ,  welche  weit  prägnanter  hervortritt ,  als  es  der  pres- 
sende, schleppende  Charakter  der  Exspiration  bei  einfacher  Beobach- 
tung vermuthen  lässt. 

So  lange  die  Kespirationsbewegungen,  durch  Tiefe  und  Verlang- 
samung,  eine  zur  Compensation  der  Stenose  ausreichende  Dyspnoe  an- 
zeigen ,  ist  nach  Hebung  des  Athmungshindemisses  eine  restitutio  ad 
integrum  wahrscheinlich;  sobald  sie  oberflächlicher  und  häufiger  werden 
und  mehr  Aspirations-  als  Ventilationsarbeit  geleistet  wird ,  der  ab- 
steigende Curvenschenkel  nur  noch  eine  schwach  ausgesprochene  active 
Phase  zeigt ,  vermindern  sich  diese  Aussichten.  In  der  Regel  hängt 
dieser  Umschwung  in  der  Respirationsweise  von  Veränderungen  im  Re- 
spirationsapparate  ab ,  nicht  allein  von  einer  Ermüdung  der  Respira- 
tionsmuskeln und  von  veränderter  Erregbarkeit  des  Respirationscen- 
trums, sondern  hauptsächlich  von  Veränderungen  in  der  Lunge  selbst. 
Die  hochgradige  Luflverdünnung  im  Inspirium ,  die  ebenso  bedeutende 
Pressung  der  Luft  in  den  Alveolen  im  Exspirium  führen  bald  zu  bedeu- 
tenden Folgezuständen  in  den  Lungen. 

Betrachten  wir  die  Verhältnisse  des  sehr  biegsamen  Kinderthorax, 
so  ergibt  sich,  dass  der  energische  Inspirationszug  bei  Stenose  der  obe- 


76  Krankheiten  der  Athmungsorgane.    Kehlkopf  und  Luftröhre. 

ren  Luftwege  nur  an  den  oberen  Bippenringen  eine  ausgiebige  Erwei- 
terung des  Brusthöhlenquerschnitts  zu  Stande  bringt  (bis  zur  5.,  zuweilen 
nur  bis  zur  3.  Rippe),  während  die  unteren  Thoraxabschnitte,  die  untere 
Hälfle  des  Brustbeins  und  die  unteren  Rippen  durch  die  bedeutende 
Luftverdtinnung  in  den  Lungen,  zum  Theil  wohl  auch  durch  den  Zug 
des  Zwerchfells  inspiratorisch  eingezogen  und  verengt  werden  (Aspi- 
rationsphänomene —  Gerhardt).  In  den  höchsten  Graden  der 
unter  kräftigem  Inspiratonszug  erfolgenden  Luftverdünnung  wird  selbst 
das  Zwerchfell  überwunden,  aspirirt.  Von  diesem  inspiratorischen 
Aufsteigen  des  Zwerchfells  und  der  Leber  kann  man  sich  in 
den  meisten  Croupfällen,  wenn  es  zu  bedeutender  Stenose  gekommen  ist, 
durch  das  percutorisch  constatirbare  Heraufrücken  der  oberen  und  un- 
teren Lebergrenze  im  Inspirium  überzeugen.  Besonders  deutlich  er^ 
scheint  dies  vorn ,  bis  etwas  über  die  Mamillarlinie  nach  rechts  hinaus. 
Ich  fand  diese  Erscheinung  in  einer  grossen  Zahl  von  Croupfällen ;  sie 
ist  zuerst  von  F.  Niemeyer  (Lehrb.  d.  sp.  P.  u.  T.  I.  p.  18,  1858), 
dann  von  Gerhardt  (1860, 1.  c,  p.  80)  und  Bartels  (D.  Arch.  f.  kl* 
M.  IL,  p.  401)  beschrieben  und  erläutert  worden.  Eine  massige  Aspi- 
ration des  Zwerchfells,  —  bei  welcher  es  noch  nicht  zum  inspiratorischen 
Aufeteigen  desselben  konmit,  wohl  aber  das  inspiratorische  Herabsteigen 
bedeutend  gehemmt  ist,  —  wird  die  inspiratorische  Einziehung  der  un- 
teren Rippen  und  des  Stemum  auch  direct  erzeugen  können ,  freilich 
unter  mächtiger  unmittelbarer  Wirkung  der  Aspiration  auf  diese 
Thoraxabschnitte. 

Bei  sehr  jungen  Kindern,  mit  sehr  biegsamen  Bippenknorpeln,  be- 
sonders aber  bei  rachitischen ,  ist  die  inspiratorische  Einziehung  an  der 
vorderen  Brustwand  eine  zuweilen  ganz  enorme,  sie  reicht  in  Form  eines 
Dreiecks  mit  der  Spitze  nach  oben  bis  an  das  Manubrium  sterni*  Im 
frontalen  Durchmesser  wird  der  Thorax  bis  zu  den  unteren  Abschnitten 
inspiratorisch  erweitert. 

Aus  diesen  Verhältnissen  ergibt  sich,  dass  der  inspiratorische  Zog 
des  Diaphragma  auf  die  Lungen  abgeschwächt,  derjenige  der  oberen 
Thoraxabschnitte  dagegen  bedeutend  gesteigert  sein  muss ;  in  den  un- 
teren Tboraxabschnitten  wird  die  heftige  Entfaltimg  der  Bauchpresse 
die  Lunge  bedeutend  exspiratorisch  comprimiren  müssen ,  während  sie 
inspiratorisch  nur  schwach  entfaltet,  ja  an  einem  grossen  Theil  der  un- 
teren Lappen  durch  das  inspiratorische  Einsinken  der  unteren  Thorax- 
abschnitte und  das  inspiratorische  Aufsteigen  des  Zwerchfells  an  jeder 
Entfaltung  gehindert  wird.  Die  exspiratorische  Wirkung  der  Bauch- 
presse nimmt  gegen  die  obern  Lappen  hin  allmälig  ab  imd  diese  sind 
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auf  die,  den  gegebenen  Widerstanden  gegenüber,  ganz  ungenügenden 
Spannkräfte  der  Lungen  und  Bippen  angewiesen. 

Die  in  die  oberen  Lappen  einströmende  Luft  befindet  sich  daher 
unter  günstigeren  inspiratorischen ,  die  der  unteren ,  unter  günstigeren 
exspiratorischen  Bedingungen ;  jene  überwiegen  ausserdem  noch  mehr 
an  den  vorderen  ,  diese  an  den  hinteren  Abschnitten.  Daher  die  Ent- 
stehung von  Lungenblähung  in  den  vorderen  oberen,  von  atelec- 
tatischen  Zuständen  in  den  hinteren  unteren  Abschnitten.  Die 
oft  bedeutenderen  Grade  der  Blähung  des  Vorderabschnittes  der  oberen 
läppen  können  sogar  zu  Sprengung  von  Alveolen,  Luftaustritt  in  das 
interstitielle  und  subpleurale  Bindegewebe  Veranlassung  geben.  Ein 
wichtiger  Factor  für  das  Zustandekommen  so  bedeutender  Lungen- 
b^ung  ist  die  imExspirium  stattfindende  Compressionderverhältniss- 
roassig  mehr  in  diese  Abschnitte  eingetriebenen  Luft ;  zuweilen  mögen 
auchHustenstosse  und  andere  plötzliche  Steigerungen  des  Exspirations- 
druckes  diese  höheren  Grade  der  Blähung  und  das  interlobuläre  Emphy- 
sem veranlassen. 

Bartels,  der  in  einer  ausgezeichneten  Abhandlung  über  die  häu- 
tige Braune ,  diese  Verhältnisse  mit  grosser  Klarheit  erörtert ,  hat  in 
einigen  lallen  von  Croup  unter  Anderem  so  bedeutende  Retractio- 
nen  der  vorderen  Lungenränder  beobachtet,  dass  die  Pulsation 
der  beiden  arteriellen  Stämme  zu  beiden  Seiten  des  Brustbeins  sichtbar 
wurden,  ja  ausnahmsweise  war  der  Schluss  der  Semilunarklappen  deut- 
lich palpirbar  (I.  c,  p.  396). 

Die  vorderen  Lmigenränder  können  bei  Kindern  in  der  That  durch 
die  mächtige  inspiratorische  Einziehung  der  vorderen  Brustwand  eine 
so  bedeutende  Compression  erfahren,  dass  dieselbe  und  der  elastische  Zug 
des  Lnngengewebes  jene  Abschnitte  allmählig  luftleer  machen  und 
sehr  bedeutende  marginale  Atelectasen  veranlassen;  neben  solchen 
atelectatischen  Abschnitten  (Lingula  z.  B.)  finden  sich  dann 
geblähte,  dort ,  wo  der  inspiratorische  Zug  der  Thoraxmuskeln  er- 
weiternd wirkt.  Sobald  das  Hindemiss  für  den  Lufteintritt  in  die 
Bronchien,  z.  B.  durch  die  Tracheotomie ,  beseitigt  worden ,  können  so- 
wohl die  geblähten,  wie  die  atelectatischen  Abschnitte  in  kürzester  Zeit 
in  normale  Verhältnisse  zurückkehren.  Schon  einige  Stunden  nach  der 
Tracheotomie  konnte  ich  zu  wiederholten  Malen  die  vor  der  Tracheoto- 
mie nicht  mehr  nachweisbare  Herzdämpfung  wieder  in  normalem  Um- 
fange, den  um  ein  ßippeninterstitium  herabgetretenen  unteren  Lungen- 
rand zur  Norm  retrahirt  oder  die  Dämpfung  eines  ganzen  Unterlappens 
vollkommen  geschwunden  finden. 

Die  hier  erörterten  Veränderungen  müssen  den  Gasaustausch  in 
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sehr  ungünstiger  Weise  beeinflussen.  Der  bedeutende  negativeln- 
spirationsdruck  wird  auf  die  Lungengefässe  in  erster  Linie 
wirken  und  es  muss  daher  zu  Hyperamien  und  Stauungen  kommen,  die 
jedoch  ebenso  wie  die  Zustände  von  Erweiterung  und  Verengerung  der 
Lungenalveolen  nicht  gleichmässig  über  die  Lungen  yertheilt  sind ;  es 
müssen  sich  aus  naheliegenden  Gründen  die  aletectatischen  Zu- 
stände mit  Blutfülle,  die  emphysematosen  mit  Blutleere 
verbinden. 

In  den  Abschnitten ,  wo  aspiratorische  Hyperämie  und  Stase 
Platz  greifen,  transsudiren  und  emigriren  Blutbestandtheile  in  das  Ge- 
webe.und  combiniren  sich  hyperämische  Zustände,  odema- 
tose,  hämorrhagische  Infiltrationen,  während  das  benach- 
barte Gewebe  rein  atelectatischist  oder  beide  Vorzüge  combiniren 
sich  in  demselben  Abschnitt. 

Bartels,  der  diese  Verhältnisse  genauer  erörtert,  hebt  besonders 
hervor ,  dass  der  die  bedeutende  Dehnung  und  Blähimg  der  vorderen 
oberen  Lungenabschnitte  bedingende  intraalveoläre  Druck  die-  Gefasse 
hier  comprimiren  mid  das  Gewebe  anämisch  machen  muss.  Hierdurch 
würde  aber  zugleich  der  Seitendruck  in  den  hinteren  unteren,  unter  einem 
geringen  Atmosphärendruck  stehenden  oder  desselben  ganz  entbehren- 
den (atelectatischen)  Lungenabschnitten  wachsen,  das  Blut  in  diese  Ab- 
schnitte ausweichen  und  in  das  Gewebe  derselben  zum  Theil  transsudi- 
ren müssen.  Auch  die  Bronchialschleimhaut  wird,  ganz  abgesehen  von 
direct  auf  sie  einwirkenden  pathogenetischen  Momenten,  an  diesen  ge- 
änderten Verhältnissen  der  Circulation  nicht  unbetheiligt  bleiben  kön- 
nen ;  jedenfalls  ist  bei  den  häufigen  Katarrhen  derselben  in  diesen  Ver- 
hältnissen und  in  der  in  verdichteten  Lungenabschnitten  sehr  geringen 
oder  mangelnden  Ventilation  ein  Hauptmoment  für  dauernde  übt ura- 
tionen  der  kleinsten  Bronchien  gegeben.  Damit  liegen  für 
das  Zustandekommen  von  Eatarrhalpneumonien  die  Verhalt- 
nisse so  günstig  wie  möglich. 

Eine  weniger  häufige ,  in  ihren  extremen  Graden  sogar  seltene, 
Folgeerscheinung  bei  Stenose  der  oberen  Luftwege,  ist  das  in  ter  lobu- 
läre und  subpleurale  Emphysem,  das  sich  als  mediastinales 
und  subcutanes  Emphysem  weiter  ausbreiten  kann.  Gairdner 
(1851)  und  Gerhardt  (Eehlkop&croup ,  1858,  p.  23)  betrachten  das- 
selbe als  Folge  der  ungleichförmigen  Ausdehnungen ,  die  die  Limge  er- 
leidet, wenn  einzelne  Abschnitte  derselben  impermeabel  sind,  wenn  der 
Thorax  oben  stark  erweitert,  unten  tief  eingezogen  wird.  In  ähnlicher 
Weise  deutet  Bartels,  der  auf  die  Entstehung  der  Lungenverände- 
rungen  beim  Croup  sehr  genau  eingeht,  das  Zustandekommen  des  alveo- 
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laren  und  mterlobulären  Emphysems  an  den  .Torderen  oberen  Lungen- 
abschniiten.  Er  betont  ganz  ausschliesslich  den  energischen  Inspira- 
tionszng ;  mir  scheint  jedoch,  dass  die  nicht  genug  gewürdigte  Hemmung 
der  Exspiration ,  die  exspiratorische ,  temporär  sehr  hochgradige  Luft- 
compression in  den  Alveolen  ein  mindestens  gleichwertiger  Factor  ist. 
Die  interlobularen  und  mediastinalen  und  weiterhin  selbst  subcutanen 
Emphyseme  in  manchen  Fallen  von  Group  gehören  hierher,  ebenso  die 
gleichartigen  Folgezustände  nach  heftigen  Eeuchhustenparoxysmen. 

Die  experimentellen  UntersuchimgenEöhler's  (1.  c.p.  32)  erstrecken 
sidi  auch  auf  die  durch  mechanische  Kespirationsstörungen  bedingten 
pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  der  Bespirationsorgane.  Er 
ÜEmd  ausser  Lungenhyperämie  mit  intactem  Parenchym  ausgebrei- 
tetes yesiculäres  und  interlobuläres  Emphysem;  auch  die  fein- 
sten Bronchialyerästelungen  waren  mit  katanhalischem  Secret  vollge- 
stopft; Hepatisation  der  Lunge  war  jedoch  niemals  nachweisbar.  Köhler 
leitet  das-  Emphysem  von  zwei  Momenten  ab :  von  der  durch  die  tiefen, 
ausgiebigen  dyspno^tischen  Inspirationen  allmälig  zur  Ent Wickelung  kom- 
menden Paralysirung  derMuskeln  der  Bronchien,  und  von  der 
mit  der  Stenose  (Trachea lligatur)  nothwendig  verknüpften  Behinde- 
rung des  Abflusses  und  Bückstauung  des  Bronchialscheim- 
hautsecrets. 

Die  übermässigen  Anstrengungen  der  Respirationsmuskeln  veran- 
lassen zuweilen  nicht  unbedeutende  Muskelschmerzen,  über  welche 
ältere  Eonder  auf  Befragen  und  selbst  spontan  Klage  führen. 

Der  Husten  hängt  wesentlich  von  der  die  Stenose  bedingenden 
Erkrankung  ab,  wird  jedoch  auch  durch  das  sich  hinter  der  Stenose  an- 
sammelnde Bronchialsecret  veranlasst ;  solche  Hustenanfalle  arten  leicht 
in  Suffocationsanf alle  aus,  was  oft  darin  begründet  sein  mag, 
dass  zähere  Schleimklumpen  in  den  stenosirten  Abschnitt  des  Luffccanals 
geschleudert  werden.  Solche  Wandenmgen  von  Schleimballen  und  die 
Schleimincrustationen  an  den  Rändern  der  Schleimhautschwellungen, 
welche  in  die  Lichtung  des  Luftcanals  an  der  verengten  Stelle  hinein- 
ragen, bilden  die  gewöhnlichsten  Ursachen  temporärer,  nicht  selten  die 
Höhe  gefahrdrohender  Erstickungsanfälle  erreichender  Steigerungen  der 
Dyspnoe. 

Wie  die  Stimme  und  das  Athmen,  so  klingt  auch  der  Husten  oft, 
besonders  in  den  laryngealen  Stenosen ,  eigenthümlich  rauh  und  keu- 
chend —  laryngostenotisch  oder,  wie  man  gewöhnlich  sagt,  croupös  — 
oder  er  ist  wie  die  Stimme  erstickt,  matt  und  klanglos  —  wenn  der  ex- 
spiratorische Luftstrom  bedeutend  abgeschwächt  die  Stimmbänder  trifft 
(Trachealstenosen)  oder  dieselben  ihre  Schwingungsfähigkeit  einge- 
bosst  haben. 

Stets  bildet  die  Stenose  ein  wesentliches  Hindemiss  der  Expecto- 
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ration  ,  daher  die  Rasseigerausche  in  den  gröberen  Bronchien  und  die 
oft  erstaunlichen  Mengen  zäher  Schleimklumpen  und  Schleimpfiropfe, 
welche  nach  der  Tracheotomie,  bei  den  verschiedensten  Arten  der  Ste- 
nose, herausbefordert  werden. 

H.  Demme  hat  in  seiner  ausgezeichneten  Abhandlung  unter  An- 
derem darauf  aufinerksam  gemacht ,  dass  bei  längere  Zeit  bestehenden 
Trachealstenosen  eine  Abnahme  der  Thoraxwölbung  und  des  Thorax- 
umfanges  eintritt,  welche  nach  der  Heilung  wieder  auf  normale  Verhält- 
nisse zurückgeht  —  eine  Erscheinung ,  welche  er  als  eine  compensato- 
rische  auffasst  und  durch  Accomodation  der  Thoraxwandungen  an  den 
verminderten  Füllungszustand  der  Lungen  erklärt. 

Die  Circulationsstörungen,  welche  sich  als  Folgezustände 
der  Stenose  der  oberen  Luftwege  entwickeln ,  sind  im  Verlaufe  dieses 
Abschnittes  häufig  erwähnt.  Sie  sind  eine  unmittelbare  Folge  des  ge- 
störten Lungenkreisläufe,  der  vollkommen  veränderten  intrathoracischen 
Druckverhältnisse. 

H.  Köhler  fiajid  bei  seinen  mehrfach  citirten  Untersuchungen  (1.  c. 
p.  25),  dass  wenn  er  die  Stenose  zur  Orthopnoe  steigerte,  in  eben  dem 
Maasse,  als  durch  festeres  Zuschnüren  der  um  die  Trachea  gelegten  Blei- 
ligatur das  Luftröhrenlumen  verengt  und  die  Atbmung  sowohl  mühsamer 
als  langsamer  wird,  auch  die  Pulsfrequenz  ab-,  die  Athemele- 
vation,  Höhe  der  Pulswelle  und  Blutdruck  dagegen  zuneh- 
men, während  nach  Lockerung  der  Ligatur  sofort  das  Gegcntheil  ein- 
tritt. Auch  bei  längerer  Dauer  der  Dyspnoe  wird  dies  constatirt.  Die 
Puls  verlangsamung  glaubt  Köhler,  in  üebereinstimmung  mit 
Untersuchungen  von  Pflüger,  Donders,  Thiry  und  Prahl  durch 
eine,  normalen  Verhältnissen  gegenüber,  gesteigerte  Erregung  der  Herz- 
bemmungsfasem  des  Vagus  deuten  zu  müssen,  welche  mit  jeder  Aihem- 
periode  eintritt,  bei  der  Stenose  durch  die  tieferen  und  längeren  Lispi- 
rationen  also  zunimmt.  Die  Steigerung  des  arteriellen  Blut- 
drucks (in  den  höchsten  Graden  der  Dyspnoe),  dessen  Maximum  mit 
dem  Höhepunkt  der  der  Erstickung  vorangehenden  Krämpfe  zusammen- 
fällt (auch  von  Sorgenfrey  constatirt),  erklärt  er  durch  das  Hinein- 
gepresstwerden  von  viel  Blut  in  das  Herz  und  durch  die,  mit  den  hef- 
tigen sich  bis  zu  ausgesprochenen  tetanischen  Krämpfen  steigernden  Muskel- 
contractionen  Hand  in  Hand  gehende,  hochgradige  Contraction  aller 
kleineren  Aiterien.  Doch  ist  bei  längerer  Dauer,  der  Dyspno{$  die  ver- 
mehrte Leistung  des  Herzens  keine  nachhaltige  und  damit  tritt  dann  ein 
den  obengenannten  vollkommen  entgegengesetztes  Verhalten  der  Circu- 
lation  ein.  Es  erfolgt  hochgradige  Dilatation  beider  Herzhöhlen,  der 
sich  Stauungen  und  Compensationsstörungen  im  kleinen,  wie  im  Körper^ 
kreislauf  anschliessen :  in  den  Lungen,  in  der  Leber,  der  Milz,  den  Nieren, 
weniger  in  den  Geßtssen  des  Hirns  und  der  Hirnhäute. 

Die  klinische  Beobachtung  lehrt ,  dass  nur  in  den  höchsten ,  un- 
mittelbar zur  Asphyxie  führenden  Graden  der  Stenose,  der  Puls  v er- 


E  a  u  c  b  f  a  s^,  Laryngo-Tracheo-Stenosis.   Analyse  einzelner  Symptome.     8 1 

langsamt  ist;  diese  Verlangsamung  ist  gewöhnlich  bald  von  einem 
Stillstand  des  Herzens  gefolgt.  Es  bedarf  also  der  höchsten  Grade  von 
Venositat  des  Arterienblutes,  um  das  Centrum  der  Hemmungsnerven  des 
Herzens  zu  beeinflussen.  In  massigen  und  selbst  höheren  Graden  der 
Stenose  ist  der  Puls  stets  beschleunigt  *) ;  dieses  erklärt  sich  wohl  ge- 
nügend durch  die  den  gestörten  Circulations-  und  abnormen  Druckver- 
haltnissen  im  Brustraume  gegenüber  nicht  stetig  compensirte  Herzarbeit 
und  desshalb  hat  auch  eine  sehr  hohe  Pulsfrequenz  eine  schlechte  pro- 
gnostische Bedeutung,  denn  sie  verräth  die  zunehmende  Herzinsufficienz. 
Der  von  W  i  n  t  r  i  c  h  (1.  c.  p.  213)  für  den  Herzstillstand  in  der  Asphyxie 
betonte  Grund  (»weil  das  Muskelfieisch  des  Herzens  nicht  mehr  vom 
arterialisirten  Blute  in  dessen  Kranzarterien  durchströmt  wirdc)  ist 
nicht  ohne  Bedeutung  auch  für  die  Vorboten  dieser  terminalen  Erschei- 
nmig,  die  Herzschwäche.  In  diesen  Verhältnissen  sind  denn  auch  der 
schwache,  unregelmässige  Arterienpuls,  die  Anämie  und  Kühle  peri- 
pherer Theile,  das  erdfahle  Antlitz  und  die  schon  aus  den  Hindernissen 
im  kleinen  Kreislauf  sich  ergebenden,  stetig  zunehmenden  Stauungs- 
erscheinungen im  peripheren  Venensystem  begründet.  In  der  protra- 
hirten  Asphyxie  können  letztere  und  der  cyanotische  Turgor  abnehmen 
und  eine  livide  Blässe  über  den  Körper  sich  ausbreiten.  Die  peripheren 
Theile  werden  blutarmer,  da  der  Seitendruck  in  den  Arterien  bedeutend 
gesunken  und  ein  grosser  Theil  der  Blutmasse  gegen  den  Brustraum 
aspirirt  ist  (Niemeyer,  Gerhardt). 

Schon  vor  etwa  20  Jahren  hat  Gerhardt  (Kehlkopfscroup,  p.49) 
auf  das  inspiratorische  Seh  winden  desßadialpulses  in  der 
hochgradigen  Stenose  beim  Croup  aufinerksam  gemacht;  dieses  nach 
meiner  Erfahrung  bei  hochgradiger  Stenose  fast  nie  fehlende  und  pro- 
gnostisch wichtige  Phänomen  scheint  jedoch  wenig  beobachtet  worden  zu 
sein.  Man  muss  freilich  den  Kranken  häufig  untersuchen,  um  es  nicht  zu 
übersehen.  Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  ist  einfach ;  die  hochgradige 
Aspiration  der  in  den  Lungenkreislauf  gelangenden  Blutmasse  wird  den 
Abfluss  des  Lungenvenenblutes  in  den  linken  Ventrikel  während  der  In- 
spiration erschweren  und  damit  den  Druck  im  Aortensystem  zu  gleicher 
Zeit  herabsetzen  müssen.  Kommt  dazu  noch  eine  insufficiente  Arbeit 
des  linken  Ventrikels ,  so  kann  die  Pulswelle  inspiratorisch  ganz  aus- 
fallen.    Neuerdings  sind  diese  Erscheinungen  wieder  von  Bäumler 


♦)  E.  Hering  (Sitzungsberichte  der  Wiener  Ac.  d.  W.  44.  2.  1871  p.  333; 
—  Köhler  1.  cp.28  fand,  dass  Aufblasen  der  Lungen  durch  Reizung  der  sen- 
ablen  Nerven  der  Lunge  Herabsetzung  der  bestehenden  Erregung  des  Herz- 
hemmungscentrums  und  Beschleunigung  des  Pulses  zur  Folge  hat.  Der  be- 
deatende  Inspirationszug  in  der  Stenose  könnte  möglicherweise  ähnlich  wirken. 

Hmadb.  d.  Kinderkrankheiten,    ni.  9.  ^ 
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(Ueber  inspiraiorisches  Aussetzen  des  Pulses  und  den  Polsos  paradoxus. 
Deutsches  Arch.  f.  kl.  M.  1874)  eingehend  geschildert  worden. 

Ans  den  vorstehenden  Erörterongen  ei^bt  sich  die  Erklärung  für 
die  auch  klinisch  oft.  beobachtete  Erweiterung  der  rechten  Henshöhlen 
von  selbst. 

Als  einer  jedenfalls  höchst  seltenen  Folge  der  Circulationsstömngen 
muss  der  Albuminurie  erwähnt  werden. 

H.  Demme  (1.  c.)  constatirte  sie  in  einem  Falle  von  Compressions- 
Stenose  der  Trachea  und  erklärte  sie  durch  Stauungshyperämie.  R  o- 
bin  (Gompt.  rend.  de  TAcad.  d.  Sc.  1851),  Lorain,  Germe,  sowie 
Barthez  (6az.hebd.,  1859,  p.  760)  und  Bouchut  (Traite,  1867, 
p.  254)  haben  sie  aus  der  Asphyxie  abgeleitet.  Letzterer  sieht  darin 
beim  Croup  nur  eine  der  Möglichkeiten  der  Entstehung,  und  betont  f&r 
das  Zustandekommen  der  Albuminurie  die  Stauungshyperämie  (vergl. 
auch  Morax,  Des  affections  couenneuses  etc.  1864,  p.  72).  Ich  habe 
Albuminurie,  Croup&lle  ausgenommen,  in  denen  sie  wohl  Ton  anderen 
Umständen  abhängt,  nicht  beobachtet,  kenne  auch  aus  der  pädiatrischen 
Literatur  keinen  Fall. 

Die  experimentell  -  pathologischen  Forschungen  scheinen  über  die:>e 
Frage  noch  nicht  zuin  Abschluss  gelangt  zu  sein. 

Während  Overbeck  Albuminurie  erzeugen  konnte  durch  bis  zur 
Eivtickung  getriebenen  Verschluss  der  Luftröhre,  lehren  Senator's  Ex- 
perimente (I.e.  37),  dass  mechanische  llespirdtion>&ti)rungen,  welche  uiclit 
soiort  Erstickung  herbeifiihren,  die  Spannung  im  Veneu^y^tem  nicht  bis 
zum  Austritt  von  Ei  weiss  in  den  Harn  steigern  können.  Sorgenfrey 
Iteobachtete  sie  in  seinen  Vei'suchen  als  Folgeerscheinung  des  a^ph^cti- 
sehen  Scheintodes  nach  der  Wiederbelebung. 

Die  Körpertemperatur  wird  wesentlich  vom  Verlauf  der 
Grundkrankheit  bedingt  und  ist  daher  beim  Menschen  der  Einfluss 
der  Stenose  an  sich  kaum  abzuschätzen ;  in  der  Asphyxie  habe  ich  je- 
doch sowohl  bei  bis  dahin  normaler,  als  bei  erhöhter  Körpertemperatur 
wiederholt  ein  Sinken  von  0,4—1,0®  C,  in  exceptionellen  Fällen  von 
1,5**  C.  beobachtet;  sofort  nach  erfolgreicher  Beseitigung  der  Stenose 
durch  die  Tracheotomie  steigt  die  Körpertemperatur,  auch  schien  es  mir 
oft ,  als  komme  die  durch  Bronchitis  fibrinosa  und  Pneumonie  veran- 
lasste Fiebersteigerung  erst  mit  Hebung  der  Stenose  zur  Geltung  (vgl. 
die  Temperaturcurven  im  Abschnitt :  Laryngitis  fibrinosa). 

Senator  (1.  c.  p.  22)  tand  bei  seinen  Vei*suchen  an  Hunden  (Ein- 
schnOmng  des  Thorax  oder  Oeleinspritzungen  in  die  Luftwege)  im  ersten 
Stadium  der  Athemstörung  niemals  eine  Erniedrigung  der  T.,  dagegen 
sehr  oft  eine  verschieden  lang  anhaltende  Steigerung  dei*selben  um  einige 
Zehntel  Grad,  die  er  für  eine  Folge  der  vermehrten  Arbeit  der  Eespi- 
rationsmuskeln  und  des  Herzens  hält.  Im  Stadium  der  Insufficienz  fand 
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er  jedcwli  stets  ein  rapides  Sinken  der  Körpertemperatur,  das  ihm  durch 
die  Kreislaufsretardation ,  sowie  die  Herabsetzung  des  Stoffwechsels  be- 
dingt scheint  Claude  Bernard  (1.  c,  p.  470)  beobachtete  stets  eine 
Steigerung,  nie  ein  Sinken  der  T.,  wenn  die  Versuchsthiere  rasch  (5  Min.) 
durch  Erdrosselung  oder  Trachealligatur  getödtet  wurden,  dagegen  fand 
er  Temperaturemiedrigung  in  der  Asphyxie  des  curarisirten  Hundes  und 
in  der  Kohlenoxydasphyxie.  —  Köhler  (1.  c.  p.  35)  fand  schliesslich 
bei  seinen  Versuchen  niemals  sofort  nach  Anlegung  der  Trachealligatur 
eine  Temperaturschwankung,  dagegen  stieg  die  T.  bald  darauf  und  zwar 
ziemlich  proportional  zur  Grösse  des  Respirationshindemisses,  um  einige 
Tage  oder  Stunden  vor  dem  Tode  unter  die  Norm  zu  sinken.  Diese  Ver- 
suche stimmen  daher  in  ihren  Ergebnissen  ziemlich  gut  sowohl  unter 
einander,  als  mit  den  klinischen  Thatsachen  ttberein. 

Die  Störungen  des  Stoffwechsels  und  der  Ernährung 
bei  Stenose  der  oberen  Luflwege  sind  klinisch  wenig  bekannt.  Die  ge- 
nanere  Kenntniss  derselben  verdanken  wir  der  experimentellen  Patho- 
logie. 

Senator  (1.  c.  p.  30)  hat  nachgewiesen,  dass  bei  mechanischen  Be- 
iipirationsstörungen,  die  nicht  zu  sofortiger  Asphyxie  fuhren,  durch  die 
gesteigerte  Athemthätigkeit  nicht  nur  in  jeder  Beziehung  eine  Ausgleich- 
ung, sondern  selbst  eine  Uebercompensation  mit  gesteigertem  Stoffver- 
brauch  stattfindet.  Im  Stadium  der  Athmungsinsufficienz  scheint  derselbe 
retardirt  zu  sein,  die  bis  dahin  bei  kräftig  compensirter  Stenose  ver- 
mehrte Hammenge  (gesteigerte  Muskelarbeit)  wird  bedeutend  vermindert, 
der  Harn  erscheint  sehr  concentrirt  (gennger  Seitendruck  im  Aortensy- 
stem); bis  dahin  alkalisch  oder  schwarh&auer  (Kaninchen)  wird  er  jetzt 
eonstamt  starksauer  (Mangel  an  Fresslust,  Ausbleiben  der  Nahrungssalze); 
Zucker  fand  sich  in  20  Versuchen  —  2  Mal.  Kühler  (1.  c.  p.  38)  ver- 
misste  die  saure  Reaction  des  Harns  (Kaninchen)  auch  bei  ausgespro- 
chener Athmungsinsufficienz,  conslatirte  eine  Abnahme  der  24stündigen 
Hamstoffmenge,  fand  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  In  üebereinstimmung 
mit  Senator  fand  er  keine  Abnahme  des  Körpergewichts,  so  lange  die 
Stenose  gut  compensirt  war  (17  Tage  und  mehr). 

Zu  den  Symptomen  des  Stadiums  der  uncompensirten  Stenose ,  der 
Athmungsinsufficienz,  gehören  schliesslich  auch  auf  das  Nervensy- 
stem sich  beziehende  Erscheinungen  (vgl.  allg.  Symptomatologie). 
IKeErsticknngskrämpfe,  als  Ausdruck  hochgradigen  Sauerstoff- 
mangels im  Blute  der  Himarterien  und  der  durch  Contraction  der  klei- 
neren Himarterien  bedingten  Ischaemie,  sind  selbst  im  Kindesalter, 
trotz  seiner  grossen  Neigung  zu  Erampferscheinungen,  eine  Seltenheit. 
£b  scheint  zu  ihrem  Zustandekommen  einer  sehr  plötzlichen  Ver- 
schliessung  der  Luftwege  zu  bedürfen.  In  dem  (8.  59)  citirten  Fall  von 
Tracheostenosis  per  compressionem  erfolgte  beim  Wechsel  der  Canüle 
absoluter  Verschlnss  der  Luftwege,  die  sehr  heftigen  Erstickungskrämpfe 

tzaten  jedoch  erst  ein,  als  durch  die  künfrtliche  Respiration  und  Thorax- 
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compression  die  nicht  mehr  nachweisbaren  Heizcontractionen  wieder  auf- 
zutreten begannen  nnd  das  an  Sauerstoff  ad  maximnm  yerarmte  Blnt  wie- 
der zn  den  Nerrencentren  gelangte.  Aehnliches  beobachtete  Sorgen- 
f  r  e  y  bei  seinen  Versuchen.  Anästhesie  ist  ein  selbst  in  hohen  Graden 
von  Asphyxie  durchaus  nicht  constantes  Symptom  und  scheint  mit  der 
Depression  des  Sensoriums  Hand  in  Hand  zu  gehen  ,  auch  die  Reflex- 
erregbarkeit erlischt.  Die  Bedeutung,  welche  ihr  Bouchut  beilegte 
—  als  eine  Bereicherung  der  Indicationen  zur  Tracheotomie  —  verdient 
sie  wegen  ihrer  Inconstanz  durchaus  nicht.  In  den  höchsten,  dem 
Scheintode  oder  Tode  vorangehenden  Graden  der  Asphyxie  scheint  sie 
constant  zu  sein,  denn  wenn  die  Wiederbelebung  gelingt,  kann  man  sie 
in  der  R^el  nachweisen. 

Die  Pupillen  verengem  sich  in  den  höheren  Graden  der  Asphy- 
xie, um  sich  schliesslich  unmittelbar  vor  dem  Tode  oder  Scheintode  zu 
erweitem. 

Verlauf,  Ausgänge  und  Prognose 

der  Verengerung  der  oberen  Luftwege  hangen  von  der  Natur  des 
ihr  zu  Grunde  liegenden  Krankheitsprocesses ,  dem  Grade  der  Stenose 
und  von  den  zur  Compensation  des  Athmungshindernisses  disponiblen 
Kräften  ab.  Abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen  das  Grundleiden  einen 
absolut  lethalen  Verlauf  bedingen  muss,  lässt  sich  daher  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  bei  der  ersten  Untersuchung  eine  annähernde  Prognose 
stellen ;  selbst  wenn  man  die  veranlassende  Krankheit  diagnosticirt  und 
reiflich  in  Erwägung  gezogen  hat,  bedarf  es  einer  scharfen  und  unermQd- 
lichen  Beobachtimg  des  Verlaufs  der  Stenose,  um  über  deu  wahrschein- 
lichen Ausgang  ein  Urtheil  zu  gewinnen.  Die  Eintheilimg  der  Stenosen 
der  oberen  Luftwege  in  acut  und  chronisch  verlaufende ,  leichte  und 
schwere ,  des  Verlaufs  in  Stadien  hat  nur  einen  sehr  bedingungsweisen 
Werth.  Will  man  Gradunterschiede  imd  Perioden  der  Entwickelung 
der  Stenose  aufstellen,  so  müssen  bei  einer  solchen  Eintheilung  die  be- 
stehenden Compensationsverhältnisse  berücksichtigt  werden.  Denn  für 
die  Prognose  und  Therapie  ist  es  von  der  grössten  Bedeutung ,  den 
Uebergang  der  Periode  ausreichend  compensirender  Dys- 
pnoe in  die  Periode  der  Athmungsinsufficienz  zu  erkennen. 
Man  kann  daher  geringe,  mittlere  imd  hohe  Grade  der  Stenose 
mit  ausreichender  Compensation  und  die  Periode  der  Compen- 
sationsstorung  mit  oder  ohne  ausgesprochene  Asphyxie  unter- 
scheiden. Im  Verlaufe  des  gegebenen  Falles  können  mannigfache,  pro- 
gressive und  r^ressive  Ueber^nge  dieser  Perioden  stattfinden.  Aus 
einer  gut  compensirten  Stenose  mittleren  Grades  kann  plötzlich  eine 
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hochgradige  werden ,  die  anfangs  gut  compensirt ,  rasch  in  die  Periode 
der  Athmungsinsuffieienz  übergeht ,  um  dann  mit  oder  ohne  ärztliche 
Hülfe  zuweilen  auf  die  geringeren  Grade  der  Stenose  zurückzugehen. 
Wiederholen  sich  solche  Erstickungsanfälle  häufig,  dann  wird  die  Com- 
pensation  auch  eines  früher  gut  ertragenen  6rade.s  von  Stenose  immer 
schwieriger  und  unvollständiger,  es  kommt  allmälig  zur  definitiven  Ath- 
mungsinsuffieienz. 

Für  die  meist  langsam  verlaufenden  Trachealstenosen  hat  Ger- 
hardt (1871,  I.e.,  p.  218)  drei  Zeiträume  aufgestellt,  von  deren  zu- 
treffenden Characteren  ich  mich  auch  bei  der  Compressionsstenose  im  Ein- 
desalter überzeugt  habe.  Der  ersteZeitraum  ist  fast  beschwerde- 
frei ,  höchstens  nur  bei  Eörperanstrengungen  durch  mühsame  Respi- 
ration bezeichnet;  den  zweiten  bezeichnet  die  andauernde  hochgradige 
Verengerung,  die  sich  auf  sehr  lange  Zeit  erstrecken  kann.  »Das 
dritte  Stadium  der  Tracheostenose  pflegt  sehr  rasch,  manchmal  auf 
Erl^tung  oder  sonst  geringf&gige  Schädlichkeiten  hin ,  einzutreten. 
Es  beginnt  mit  einem  Suffocationsanfalle ;  dieser  geht  vorüber,  der 
Kranke  erholt  sich  scheinbar  auf  einen  oder  mehrere  Tage,  behält  je- 
doch Katarrh  der  Bronchien;  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder- 
holt sich  der  Anfall ;  der  Kranke  geht  entweder  im  Anfalle  zu  Grunde 
und  dann  zeigt  die  Section  die  verengte  Stelle  der  Trachea  durch  ka- 
tarrhalisches Secret  verstopfl,  oder  es  stellt  sich  Fieber  ein ,  Dämpfung 
des  Percussionsschalles  mit  Knisterrasseln  und  der  Kranke  erliegt  rasch 
einer  sich  ausbreitenden  Adspirations-Pneumonie.  Wir  bezeichnen 
demnach  dieses  nur  auf  wenige  Tage  sich  erstreckende  Stadium  als  ka- 
tarrhalisch-pneumonisches. « 

Ausgänge  und  Prognose  hängen  wesentlich  von  dem  die  Ste- 
nose herbeiführenden  Grundleiden  ab,  allein  auch  bei  heilbaren  Krank- 
heitsprocessen  kann  die  Stenose  den  Kranken  rascher  dem  lethalen  Ende 
zufahren,  als  es  gelingen  kann,  das  Grundleiden  zu  beseitigen.  In  diesen 
Fallen  hängt  das  Leben  von  der  Möglichkeit  gründlicher  ärztlicher  Beob- 
achtung und  einer  rationellen  Behandlung  ab ;  wo  das  Grundleiden  nicht 
zu  heilen  ist ,  kann  wenigstens  das  Leben  verlängert ,  die  Qual  der  Er- 
stickung beseitigt  werden.  In  allen  Fällen  ist  die  Prognose  eine  ernste, 
da  auch  in  leichten  Fällen  von  Stenose  eine  plötzliche  Obturation  des 
Tcrengten  Luftcanals  durch  Schwellung  der  Mucosa,  Schleimpfröpfe, 
plötzliche  Volumsvergrösserung  comprimirender  Tumoren  in  kürzerer 
Zeit  Asphyxie  herbeiführen  können ,  als  es  gelingt ,  ärztliche  Hilfe  zur 
Stelle  zu  haben.  Schliesslich  ist  der  Sitz  der  Stenose  von  grösstem  Ein- 
fluss  auf  den  Erfolg  des  ärztlichen  Handelns.  Stenosen,  welche  im  Kehl- 
kopfe oder  im  obem  Trachealabschnitt  liegen  und.  daher  die  Tracheoto- 
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nüe  ohne  weitere  Schwierigkeiten  möglich  machen,  geben  ceteris  paribus 
eine  unvergleichlich  bessere  Prognose ,  als  Stenosen  tieferer  Abschnitte, 
welche  im  besten  Falle  nur  das  Durchzwängen  einer  langen  Canüle 
durch  die  verengte  Luftröhre  gestatten ;  die  der  Bifarcation  nahelie- 
genden Stenosen  sind  in  dieser  Beziehung  die  ungünstigsten. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Perioden  oder  Stadien  ist  von  dem  Grund- 
leiden  und  von  vielen  anderen  umstanden  abhangig  und  daher  sehr 
verschieden.  Von  praktischem  Interesse  wäre  es,  zu  wissen,  wie  lange 
nach  Aufhören  der  Respiration,  der  Circulation  noch  eine  Wiederbe- 
lebung möglieh  ist  und  welche  Störungen  dann  nachbleiben  oder  auf- 
treten. Ich  habe  es  jedesmal  bedauert ,  wenn  in  den  sehr  zahlreichen 
i^en  von  Scheintod  in  der  Asphyxie  (an  Croup  leidender  Kinder)  die 
ich  vor  oder  während  der  Tracheotomie  beobachtet  habe ,  das  auf  die 
Wiederbelebung  concentrirte  Interesse  mich  verhinderte ,  exacte  Beob- 
achtungen darüber  anzustellen  ,  wie  viel  Zeit  zwischen  dem  Aufhören 
der  Respiration ,  des  Pulses ,  des  Herzschlages  und  der  Herztöne  und 
deren  Wiederauftreten  verrinnen  kann.  Doch  haben  gel^entliche  Be- 
stimmungen mir  gezeigt ,  dass  es  sieb  um  mehrere  Minuten  handeln 
kann,  etwa  3  bis  5  fiir  die  Respiration ,  2 — 3  für  den  Puls,  1 — 2  für  die 
Herztöne,  davon  bin  ich  und  Alle ,  die  mit  mir  diese  Falle  beobachtet, 
vollkommen  überzeugt.  In  allen  diesen  Fällen  waren  kaum  je  mehr  als 
2  Minuten  verstrichen  vom  letzten  spontanen  Athemzuge  bis  zur  Ein- 
leitung der  künstlichen  Respiration ,  aber  wenn  auch  mehr  Zeit  ver- 
strichen ist ,  dürfte  man  nicht  unterlassen ,  die  energischsten  Wieder- 
belebungsversuche anzustellen. 

Nach  Tardieu  (ühle  und  Wagner,  Handb.  d.  allg.  P.  1876, 
p.  775)  können  die  Herzbewegungen  bei  mechanisch  erstickten  Hunden 
noch  bis  3  Minuten  und  darüber  nach  der  letzten  Respirationsanstren- 
gung fortdauern.  Högyes  (1.  c.  p.  104)  konnte  bei  Kaninchen  10  Se- 
cunden  bis  2  Minuten  nach  dem  letzten  Athemzuge  durch  30— 50Se<'un- 
den  dauernde  künstliche  Respirationen  noch  Selbstathmung  hervorrufen. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  Erstickungsversuehen  in  der  Chloralhjdrat- 
n&rkose  die  Erstickungskrämpfe,  die  in  jenen  Versuchen  nie  fehlten,  aus- 
blieben und  die  küDstliche  Respiration  viele  Male  hinter  einander  nach 
wiederholter  Ei'stickung  Selbstathmung  hervorrief  (10  Mal  in  IV«  Stunden), 
während  dies  ohne  Narkose  nur  2  Mal  hintereinander  gelang.  Auch  nach 
der  Ohloroformnarkose  und  bei  wiederholter  Erstickung,  wenn  trotz  freige- 
wordner  Athmung  die  durch  die  erste  Erstickung  veranlasste  Betäubung 
noch  andauerte,  fehlten  die Erstickungskrämpfe.  Sorgenfrey  (I.e.)  be- 
obachtete an  Katzen,  deren  Luftröhre  er  absolut  verschloss,  4  bis  4V« 
Minuten  darauf  den  letzten  Athemzug  und  etwa  1  bis  5  Min.  später  Still- 
stand des  Herzens.  Das  Herz  kam  wieder  in  Gang,  wenn  unterdessen 
entsprechende  Wiederbelebungsversuche,  und  zwar  vor  oder  unmittelbar 
nach  dem  vollkommenen  Herzstillstand  (kymographisch  constadrt),   ein- 
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geleitet  wurden.  Bei  dieser  Gelegenheit  mag  es  gestattet  sein  auf  die  ans 
Sorgen  fr  ey's  Experimenten  sich  ergebenden  Resultate  in  Bezug  auf 
die  Folfjeeischeinungen  nach  der  Wiederbelebung  hinzuweisen.  In  umge- 
kehrter Reihenfolge,  als  sie  geschwunden,  kehrten  die  Lebensäusserungen 
wieder  zurück  —  zuerst  schwand  das  Bewussisein,  dann  die  willktir- 
licben  Bewegungen,  dann  die  Sensibilitäts-  und  Reflexthätigkeit ,  bald 
daiauf  folgte  Stillstand  der  Respiration  und  zuletzt  der  Herzactdon.  Das 
erste  Zeichen  gelingender  Wiederbelebungsversuche  ist  das  Wiederauf- 
treten der  Herzaction,  dann  (IV,— IV4  Min.  später)  der  Respiration;  erst 
wenn  diese  ordentlich  in  Gang  gekommen  ist,  tritt  die  Reflexerregbar- 
keit auf,  und  zwar  ist  sie  bedeutend,  bis  zur  Convulsibilität,  erhöht; 
weit  später  tritt  das  Bewusstsein  wieder  ein  (willkürliche  Bewegungen). 
Die  Pupillen  bleiben  noch  mehrere  Stunden  ti^ge  und  weit;  jetzt  erst 
treten  Gehörs-  und  zuletzt  Gesichisperoeptionen  auf. 

Dieser  hier  nur  in  kurzen  Zügen  geschilderte  Verlauf  der  Wieder- 
belebung nach  Erstickung  stimmt  mit  meinen  freilich  nur  lückenhaften 
Erfahrungen  am  Menschen  Überein.  Doch  ist  die  Dauer  des  Verlaufs  bis 
zur  Wiederkehr  der  hauptsächlichsten  Functionen  eine  weit  kürzere.  Bei 
einem  Erwachsenen ,  an  dem  der  Puls  mehrere  Minuten  vollkommen 
fehlte  und  ich  die  künstliche  Respiration  wenigstens  20  Minuten  bis 
zum  ersten  spontanen  Athemzuge  fortsetzen  musste,  trat  das  Gehör 
etwa  eine  Stunde  nach  demselben  auf,  während  Blindheit  noch  V« — 7* 
Stunde  länsrer  andauerte. 

Bemerk  enswerth  in  den  Versuchen  von  Sorgen  fr  ey  ist  noch  das 
fortschreitende  Sinken  der  Körpertemperatur  nach  der  Wiederbelebung 
und  das  Auftreten  von  Zucker  im  Harn;  Zucker  zeigte  sich  erst  7*— V« 
Stunde  nach  Wiederkehr  der  natürlichen  Respiration  und  erreichte  in 
c.  3  Stunden  das  Maximum  (c.  6  7o);  Eiweiss  fand  sich  selten  und  in 
sehr  geringen  Mengen;  den  anderen  Tag  war  der  Zucker  meist  aus  dem 
Harn  geschwunden.  Paretische  Zustände  blieben  noch  länger,  erst  nach 
8 — 10  Tagen  war  das  Thier  wieder  vollkommen  normal ;  die  meisten  Thiere 
gingen  im  Verlauf  der  ersten  24  Stunden  trotz  gelungener  Wiederbelebung 
zu  Grunde. 

Diagnose. 

Die  Unterscheidung  einer  Stenose  der  oberen  Luftwege  von  verbrei- 
teten AflFectionen  des  Bronchialbaumes ,  von  diffuser  Capillarbronchitis 
ist  fast  nie  eine  schwierige;  von  einer  Verwechselung  könnte  nur 
insofern  die  Rede  sein ,  als  das  asphyctische  Stadium  der  Stenose  der 
oberen  Luftwege  und  das  der  Capillarbronchitis,  der  diffusen  Stenose  des 
Bronchialbaumes ,  in  ihren  Erscheinungen  (der  Athmungsinsufficienz) 
viel  Gemeinsames  haben.  Selbst  die  stethographischen  Curven  sind  sich 
in  diesem  Stadium  ahnlich ;  der  Verlauf ,  sowie  die  Untersuchung  der 
Lungen,  der  oberen  Luftwege  und  ihrer  Nachbarorgane  gentigen  jedoch 
stets ,  um  selbst  in  extremis  noch  eine  Diagnose  in  dieser  Richtung  zu 
stellen« 
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Weit  schwieriger  kann  es  sein ,  die  Coiuplication  einer  Affection 
desBronchialbAumes  bei  Stenose  der  oberen  Luftwege  nachzuweisen  und 
in  extremis  noch  zu  entscheiden ,  wie  wesentlich  der  Antheil  derselben 
an  der  das  Leben  bedrohenden  Athmungsinsufficienz  ist.  Diese  Frage 
hat  eine  besonders  wichtige  practische  Bedeutung  im  Croup.  Was  die 
Bestimmung  des  Sitzes  der  Stenose  der  oberen  Luftwege  betrifft, 
so  kann  es  in  einzelnen  Fallen  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden 
sein,  mehr  als  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen  und  die 
Frage,  ob  es  sich  um  eine  Laryngo-Tracheo-  oder  Tracheo-Broncho-Ste- 
nose  oder  um  eine  gleichzeitige  AfiFection  verschiedener  Abschnitte  des 
Lufbcanals  handelt,  wird  zuweilen  erst  nach  längerer  Beobachtung  ent- 
schieden. 

Die  Erscheinungen,  unter  denen  acute  Eehlkopferkrankungen  zur 
Stenose  führen,  der  Nachweis  comprimirender  Geschwülste  beiTracheo- 
stenose  können  die  Diagnose  bedeutend  erleichtern.  In  vielen  Fallen 
ist  jedoch  die  laryngoskopische  Untersuchung  zur  Be- 
stimmung des  Sitzes  und  der  Natur  der  Erkrankung  nicht  zu  entbehren. 
Erweist  sich  der  Larynx  frei  von  Erkrankung ,  von  Fremdkörpern ,  ist 
die  Glottis  für  eine  ausgiebige  Einathmung  weit  genug  geöffnet ,  dann 
kann  es  sich  nur  um  eine  tiefer  gelegene  Stenose  handeln.  Ist  aber 
schon  ein  befriedigender  Einblick  in  den  Larynx  bei  Kindern  zuweilen 
sehr  schwer  zu  erlangen ,  wie  viel  schwieriger  ist  es,  in  die  Trachea  zu 
blicken.  Es  ist  mir  gerade  bei  Trachealstenose  vorgekommen ,  dass  ein 
massiger  Grad  von  Nackenstreckung,  um  den  Kopf  in  die  für  die  Untere 
suchung  geeignete  Lage  zu  bringen  ,  so  bedeutende  Suffocation  veran- 
lasste ,  dass  an  die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  gar  nicht  zu  den- 
ken war.  Ist  der  Kehlkopf  frei  und  der  Einblick  in  die  Trachea  nicht 
möglich,  so  wäre  an  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  zu  den- 
ken ;  allein  diese  üntersuchungsmethode  der  Trachea  ist  bei  Kindern 
eine  jedenfalls  noch  weit  schwierigere,  als  bei  Erwachsenen;  sie  ist  auch 
nicht  ohne  Gefahren. 

Die  Stimme  ist  bei  der  Laryngostenose  verändert,  falls  nämlich 
die  Stimmbänder  afficirt  sind.  Bei  der  doppelseitigen  Paralyse  der 
Glottiserweiterer  kann  die  heftigste  Inspirationsstenose  mit  normaler 
Stimme  bestehen.  Bei  Trachealstenose  kann  die  Stimme  in  Folge  von 
Compression  des  einen  Recurrens  durch  denselben  Tumor,  der  die  Luft- 
röhre beengt  oder  in  Folge  von  katarrhalischen  Schwellungen  im  Kehl- 
kopfe wesentlich  verändert  werden.  Auch  die  Abschwächung  des  die 
Stimmbänder  treffenden  exspiratorischen  Luftstromes  beeinflusst  die 
Stimme  und  lässt  sie  erstickt,  klanglos  erscheinen;  auch  kann  (in  spä- 
terem Alter)  die  Bruststimme  durch  die  in  Folge  der  Stenose  modificix^ 
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t^i  Besonanzverhaltnisse  der  Luftröhre  bedeutend  verändert  werden. 

Weiterliin  ist  das  von  Gerhardt  hervorgehobene  Verhalten  der 
respiratorischen  Excursionen  des  Kehlkopfes  zu  beachten ;  bei  Kehlkopf- 
stenosen ist  das  inspiratorische  Herabsteigen  des  Kehlkopfes  (Aspi- 
rationsphänomen) in  der  Dyspnoe  ein  sehr  bedeutendes,  bei  Tracheal- 
stenosen ist  es ,  je  tiefer  sie  liegen ,  um  so  geringer  und  kann  ganz 
fehlen,  trotz  bedeutender  Dyspnoe.  Bei  Laryngostenosen  findet  in 
hochgradiger  Dyspnoe  starke  Bückwärtsbeugung  des  Kopfes 
statt,  bei  Trachealstenosen  ist  dieses  nicht  der  Fall,  besonders  bei  Com- 
pressionsstenosen,  bei  welchen  jede  Spannung  der  Fascien  und  Muskeln 
des  Vorderhalses  vermieden  wird. 

Die  Auscultation  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre 
gibt  nur  selten  sichere  Anhaltspunkte.  Obgleich  das  Stenosengeräusch 
an  seiner  Ursprungsstelle  am  intensivsten  sein  muss,  so  beeinträchtigen 
doch  die  sehr  verschiedenen  imd  compUcirten  Leitungsverhältnisse  die 
Verwerthung  desselben  zur  Diagnose  des  Sitzes  der  Verengerung.  Die 
Fortleitung  des  Geräusches  nach  oben  kann  so  stark  sein,  dass,  wie  Ger- 
hardt (1871, 1.  c.  p.  219)  hervorhebt,  Geräusche,  die  in  der  Trachea 
entstehen,  am  lautesten  im  Larynx  gehört  werden  können.  Das  Steno- 
sengeränsch  kann  von  einem  mehr  oder  weniger  intensiven,  dem  Sitz  der 
Stenose  entsprechenden.  Schwirren  begleitet  sein. 

Trachealstenosen  an  der  Bifurcation  mit  vorwiegender  Stenosirung 
des  einen  Hauptbronchus  werden  sich  durch  den  Vergleich  der  Unter- 
suchungsbefunde beider  Lungen  erkennen  lassen. 

Behandlang. 

Gelingt  es  nicht  das  Grundleiden  rechtzeitig  zu  heben,  so  kann  die 
Bekämpfung  der  Stenosenerscheinungen  zeitweilig  Hauptindication  der 
Behandlung  werden.  Nicht  selten  ist  die  rasche  Beseitigung  jener  Er- 
scheinungen durch  die  Tracheotomie  von  directem  Einfluss  auf  den 
günstigen  Verlauf  des  Grundleidens;  die  entzündliche  Schwellung  an 
der  stenosirten  Stelle,  welche  durch  das  Durchpressen  der  Luft  und  die 
Stannngshyperämie  gesteigert  wurde,  nimmt  zuweilen  bald  nach  der 
Tracheotomie  ab  und  die  Bedingungen  für  die  Heilung  werden  sofort 
günstigere.  In  einem  anderen  Falle  fristet  die  Behandlung  der  Stenose  das 
Leben  bis  zur  Heilung  des  Grundleidens,  im  schlimmsten  kann  man  hof- 
fen, eine  Verlängerung  des  Lebens  und  Beseitigung  der  Qualen  der  Er- 
stickung zu  erreichen.  Auch  ist  es  wichtig  auf  die  Eventualität  der 
Stenose  bei  allen  in  dieser  Beziehung  verdächtigen  Fällen  zu  achten  und 
der  Umgebung  des  Kranken  klare  Instructionen  zu  geben ,  da  plötzlich 
und  unerwartet  eintretende  Stenosen  bei  an  sich  wenig  gefährlichen 
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oder  doch  heilbaren  Grundleiden  ohne  diese  Vorsicht  ein  leicht  za  rei* 
tendes  Leben  vernichten  können.  Die  Verhütung  der  Stenose 
nnd  einer  Steigerung  derselben  ist  natürlich  wesentlich  von  einer  erfolg- 
reichen Behandlung  des  Grundleidens  abhängig.  Eine  symptoma- 
tische Behandlung  kann  aber  hiervon  grösster  Wirkung  sein,  da 
plötzliche  Steigerungen  nicht  selten  von  obturirenden  Schleimpfröpfen, 
katarrhalischen  Schwellungen,  antrocknenden  Schleimmassen  abhangen. 
Es  ist  stets  geboten,  die  Kinder  im  Bett  zu  halten,  und  selbst  bei  tem- 
porarer Besserung  des  subjectiven  Befindens  nicht  herumtummeln  zu  laB- 
sen^  sie  sorgfältig  vor  Erkältung  zu  schützen  und  fruchtlose  Hustenparo- 
xysmen  zu  bekämpfen.  Anfeuchten  der  Zimmerlnft,  das  Aufl^^n  heisser, 
feuchter  Schwämme  auf  die  Halsgegend,  Hautreize,  expectorirende  Mittel, 
unter  denen  die  mechanische  Reizung  der  Nasenschleimhaut  und  des 
Larynxeinganges  den  Brechmitteln  weit  vorzuziehen  ist,  schliesslich 
kalte  Uebergiessungen  des  Nackens  zur  Anregung  tieferer  Respirations- 
bew^^gen,  Reizmittel,  wie  Moschustinctur  und  Wein ,  Sauerstoffein- 
athmungen  —  bilden  eine  Reihe  von  Mitteln ,  mit  denen  auch  die  vom 
Arzte  unterwiesene  Pflegerin  des  Kindes  oft  die  besten  Erfolge  eizielt. 
Auf  eine  detaillirtere  Schilderung  dieser  Maassnahmen  komme  ich  bei  der 
Besprechung  der  ürouptherapie  noch  zurück.  Bei  drohender  oder  ein- 
getretener Asphyxie  verfügt  der  Arzt  über  den  Katheterismus  der  Luft- 
wege ,  die  Tracheotomie  und  die  kCInstliche  Respiration.  In  einzelnen 
Fällen  ist  die  chirurgische  Radicalbehandlung  der  Stenose  angezeigt. 

Der  Katheterismus  des  Larynx  und  des  oberen  Tra- 
chealabschnittes, ein  zu  verschiedenen  Zeiten  bei  Asphyxien  em- 
pfohlenes und  geübtes  Verfahren ,  hat  in  jüngster  Zeit  inWeinlech- 
ner  (Jahrb.  f.  K.  IV.  1871)  einen  beredten  Vertheidiger  gefunden.  Zur 
Ausf&hrung  desselben  bediene  ich  mich  silberner  Katheter,  welche  den 
von  3  ehr  Otter  angegebenen  ähnlich  sind,  oder  dieser  letzteren  (Hart- 
kautschuk), Weinlechner*s  Mundkeil  und  zum  schonenden  und  sicheren 
Oeffinen  des  Mundes  des  Franke  Tschen  Zungenspatels.  Die  Operation  ist 
meist  leicht  und  gefahrlos ;  gelingt  sie  nicht  sofort ,  so  ist  es  oft  rathsam 
wegen  der  rasch  eintretenden  Erschöpfung  des  der  Aphyxie  nahen  Kindes 
von  weiteren  Versuchen  abzustehen  und  zur  Tracheotomie  zu  schreiten. 
Da  der  Erfolg  auch  bei  gelungenem  Katheterismus  meist  ein  vorüber- 
gehender ist,  so  komm  t  es  vor,  dass  man  sich  doch  alsbald  zur  Tracheo- 
tomie entschliesst.  Ich  habe  gefunden,  dass  die  Tracheotomie  bei  einge- 
führtem Katheter ,  besonders  an  sehr  kleinen  Kindern  und  wenn  bei 
Streckung  des  Halses  die  Athemnoth  zunimmt,  wesentlich  erleichtert 
wird  und  die  vordere  Trachealwand  sich  dabei  gut  fixiren  und  durch 
den  Schnabel  des  Katheters  aus  der  Wunde  vordrängen  iSsst«    Ueber- 
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liaapt  anternehme  ich  bei  Kindern  ungern  eine  Traoheotomie  ohne  den 
Katheter  bei  der  Hand  za  haben ;  wird  man  im  Beginn  der  Operation  von 
hochgradigster  Asphyxie  überrascht,  tritt  Scheintod  ein,  dann  ist  es  meist 
zweckmässiger,  den  Katheter  einzuführen ,  die  künstliche  Respiration 
einzuleiten  und  dann  erst  weiter  zu  operiren.  Alle  diese  Momente  sind 
schon  von  Weinlechner  erörtert  worden ;  er  empfiehlt  den  Kathete- 
rismus bei  Croup,  Glottisoedem ,  bei  drohender  Erstickung  w^en  reich- 
lichen Secretes  der  Bronchialschleimhaut ,  bei  Laryngospasmus ,  fremden 
Körpern ,  Stricturen  des  Larynx ,  Chloroformasphyxie  (zur  Einleitung 
künstlicher  Respiration).  In  einem  Falle  von  asphyctischem  Scheintod 
durch  Ueberfluthen  der  Luftwege  mit  Eiter  und  in  einem  anderen  von 
Einströmen  von  Blut  (bei  Eröfihung  von  Retropharyngealabscessen) 
habe  ich  den  Katheterismus  des  Larynx  behufs  Aussaugen  der  Flüssig- 
keiten und  Einleitung  künstlicher  Respiration  mit  Erfolg  angewendet. 

Die  Tracheotomie  beseitigt  sofort  alle  Erscheinungen  der  Ste- 
nose, wenn  das  Hinderniss  oberhalb  eines  der  CanHle  zugangigen 
Trachealabschnittes  liegt  und  die  Folgezustande  der  Asphyxie  oder  der 
AspirationsTor^nge  in  den  Lungen  nicht  zu  bedeutende  sind.  Hierauf 
ist  die  Warnung:  »nicht  zu  spät  zu  operiren«  *)  begründet.  Als 
Zeitpunkt  kann  der  Eintritt  ausgesprochener  Compensationsstörungen 
dienen ,  wenn  es  nicht  gelingt ,  die  Compensation  der  Stenose  durch  an- 
dere Mittel  wiederherzustellen.  Unter  den  obenerwähnten  Mitteln  haben 
die  Brechmittel  einen  alten  Ruf  und  können  wie  jedes  Mittel  auch 
hie  und  da  Erfolge  aufweisen,  die  aber  gewiss  in  den  allermeisten  Fällen 
rein  zn&lliger  Natur  sind.  Es  ist  eine  alte  Praxis,  erst  ein  Brechmittel 
zu  rersuchen  und  dann  zu  operiren,  wenn  es  nicht  den  gewünschten  Er- 
folg hat.  Das  Brechmittel  wirkt  aber  auf  die  Herausbeförderung  von 
obstruirenden  Pfropfen  etc.  nur  zufällig  und  auf  unnützen  Umwegen, 
wahrend  es  die  zur  Compensation  nothwendige  Energie  der  Nerven  und 
Muskeln  sicher  herabsetzt. 

Man  operirt  also ,  wenn  die  Cyanose  sehr  ausgesprochen  ist ,  der 
Puls  kleiner  wird  und  in  der  Inspiration  aussetzt  (Gerhardt),  die 
Aspirationsleistung  über  die  Yentilationsarbeit  der  Lungen  das  Ueber- 
gewicht  erlangt,  Anfälle  von  Erstickungsangst  die  constant  hochgradige 
Athemnoth  compliciren.  Ein  einzelnes  Symptom  wird  hier  nie  ent^ 
scheiden  ;  es  bedarf  einer  längeren,  aufinerksamen  Beobachtung  und  Prü- 
fung aller  Erscheinungen,  um  beurtheilen  zu  können ,  wie  viel  man  mit 


*)  TgL  die  oben  angeführten  experimentellen  Ergebnisse  von  Sorgen- 
frey, welche  den  Beweis  Uefem,  dass  hei  einer  zu  langen  Dauer  der  Asphyxie 
die  Tracheotomie  das  Erlöschen  des  Lebens  wohl  zu  verzögern,  aber  nicht  mehr 
abcawenden  vermag  (S.  87). 
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andern,  die  Compensation  unterstützenden  Mitteln  noch  erreichen  kann, 
und  wann  es  Zeit  ist  zu  operiren.  Solche  Kinder  muss  man  oft  Stunden- 
lang beobachten  um  klar  zu  sehen,  dehn  die  ohnedies  schon  bedeutende 
Aufregung  und  Angst  wird  durch  hastiges  Vorgehen  des  Arztes  nur  ver- 
schlimmert und  das  Krankheitsbild  entstellt.  Die  Ghloroformnarkose 
ist  auch  bei  Kindern  stets  zu  empfehlen ;  sie  erleichtert  die  Operation, 
spart  dem  Kinde  Kräfte,  die  Respiration  wird  in  der  Narkose  meist  eine 
tiefere,  wirksamere,  da  alle  Nebenwirkungen  der  Angst  wegfallen.  Auct 
die  experimentellen  Ergebnisse  (H  ö  g  y  e  s)  sprechen  zu  Gunsten  der 
Narkose;  die  meisten  in  dieser  Angelegenheit  erfahrenen  Aerzte  haben 
sich  schon  längst  ftir  die  Chloroformirung  bei  der  Tracheotomie  ent- 
schieden. 

Handelt  es  sich  um  die  Stenose  eines  tieferen  Trachealabschnittes, 
so  benutzt  man  die  über  derselben  angelegte  Tracheal wunde,  um  eine  lange 
silberne  Canüle  (H.  D  e  m  m  e)  einzuft&hren,  deren  absteigendes  Rohr  als 
eng  gewundene  Spirale  construirt,  genügend  beweglich  ist,  um  sich  dem 
oft  sehr  veränderten  Verlauf  des  Tracheairohrs  anzupassen.  Provisorisch 
kann  ein  elastischer  oder  metallener  Katheter  aushelfen.  Sistiren  die 
Athembewegungen ,  dann  hat  man  in  jedem  Falle  zur  künstlichen  Re- 
spiration zu  schreiten,  für  welche  man  sich  durch  den  Katheterismus  der 
Luftwege  oder  die  Tracheotomie  den  Weg  bahnt ;  ist  man  nicht  in  der 
Lage  dies  zu  thun,  so  darf  man  nicht  unterlassen ,  unterstützt  von  äus- 
seren Reizmitteln  (die  Reflexerregbarkeit  ist  mit  dem  Stillstand  der 
Athmung  noch  nicht  sofort  erloschen)  die  künstliche  Respiration  auch 
ohne  jene  Vorbereitungen  zu  versuchen.  Der  Erfolg  ist  hier  freilich  sehr 
zweifelhaft ,  es  sei  denn  dass  es  sich  um  Spasmus  glottidis ,  bewegliche 
Fremdkörper  (auch  Schleimpfröpfe ,  Flüssigkeiten)  handelt. 

Ist  vollkonmien er  Herzstillstand  eingetreten,  dann  lässt  sich  mit 
künstlicher  Respiration  allein  nichts  mehr  leisten,  denn  die  Respira- 
tionsbewegungen der  Lungen  allein  genügen  nicht,  um  Lungenkreislauf 
und  Herzaction  wieder  in  Gang  zu  bringen.  Die  Lungenventilation  mit- 
telst Pump-  und  Saugvorrichtungen ,  eines  speciell  zu  diesem  Zwecke 
construirten  Doppelblasebalges  ist  dem  directen  Einblasen  mit  dem 
Munde  durch  Katheter  oder  Canüle  vorzuziehen,  wenn  solche  Apparate 
(die  freilich  in  keinem  Hospitale  fehlen  sollten)  schnell  zur  Hand  sind. 
Ist  nur  Respirationsstillstand  eingetreten,  die  Herzthätigkeit  noch  nicht 
erloschen ,  dann  genügen  meist  4  —  6  künstliche  Ein-  und  Ausathmun- 
gen,  um  die  spontane  Respiration  in  Gang  zu  bringen.  Das  Wiederauf- 
treten und  Kräftigerwerden  des  Pulses  und  die  wachsende  Energie  der 
Herzcontractionen  sind  maassgebend  für  den  Erfolg  der  künstlichen  Re- 
spiration ;  man  macht  dann  eine  kleine  Pause  und  gewohnlich  tritt  dann 
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bald  die  meist  von  verbreiteten  Mitbewegungen  in  den  Gesichts-,  Rumpf- 
und EIxtremitaten-Muskeln  begleitete,  schlürfende  erste  spontane  Inspi- 
ration ein.  Setzt  man  die  künstliche  Respiration  über  diesen  Tennin 
hinaus  längere  Zeit  fort ,  so  wird  das  Kind  apnoisch ,  was  Unerfahrene 
zuweilen  veranlasst ,  die  künstliche  Respiration  noch  fortzusetzen.  In 
Bezug  auf  den  Rhythmus  der  künstlichen  Respirationsbewegungen  und 
das  Volumen  der  einzuführenden  Luft  hat  man  sich  an  die  physiologi- 
schen Normen  so  viel  wie  möglich  anzuschliessen. 

Es  ist  schon  von  Friedberg  ( Vergif t.  durch  Kohlendunst)  der 
Vorschlag  gemacht  worden,  bei  eingetretenem  Herzstillstand ,  wenn  die 
einJEache  Lungenventilation  zur  Wiederbelebung  nicht  mehr  genügen 
könne ,  die  Herzthätigkeit  auf  mechanischem  Wege  durch  Compression 
des  Thorax  in  Verbindung  mit  künstlicher  Inspiration  (Blasebalg)  an- 
zuregen. Schnitze  (dieses  Handb.  IL  Bd.)  legt  bei  der  künstlichen 
Respiration  ein  grosses  Gewicht  auf  die  Bedeutung  der  mechanischen 
Druckwirkung  auf  das  Herz  und  die  intrathoracischen  Gefässe.  Mick- 
witz und  besonders  Sorgenfrey  (1,  c.  p.  7  u.  55)  haben  experimen- 
tell nachgewiesen ,  dass  bei  fast  erloschener ,  oder  (freilich  in  seltenen 
Fallen)  bei  schon  erloschener  Herzthätigkeit  durch  Compression  des 
Thorax  im  Verein  mit  der  künstlichen  Respiration,  nicht  aber  durch 
letztere  allein,  die  Wiederbelebung  gelingt. 

Den  Schwierigkeiten  in  praxi  gegenüber,  das  Mehr  oder  Weniger 
von  noch  erhaltener  Herzarbeit  zu  prüfen ,  wenn  es  sich  um  so  grosse 
Gefahr  im  Verzuge  handelt  wie  in  der  Asphyxie ,  dürfte  man  sich  in 
keinem  Falle  mit  der  einfachen  Lungenventilation  begnügen ;  die  Com- 
pression der  unteren  und  mittleren  Thoraxabschnitte  im  Ausathnmngs- 
act  ist  unumgänglich ,  selbst  wenn  man  mit  Ventilationsapparaten  ar- 
beitet. Seit  ich  im  Besitze  eines  solchen  bin,  war  er  mir  doch  nicht  im- 
mer bei  der  Tracheotomie  zur  Stelle  und  man  behilft  sich  dann  mit  dem 
Einblasen  von  Luft,  die  man  mit  dem  Munde  auffängt,  und  Austreiben 
derselben  durch  Compression  des  Thorax. 

Zuweilen  schien  es  mir  fast,  als  ob  die  an  den  Wiederbelebungsver- 
suchen sich  betheiligende  Assistenz  im  energischen  Comprimiren  von 
Thorax  und  Oberbauchgegend  zu  weit  ging ;  aber  in  den  Fällen,  wo  der 
Puls  schon  geschwunden  und  die  Herzcontractionen  schwach  und  aus- 
serordentlich selten  geworden  waren ,  haben  diese  mechanischen  Reize 
gewiss  nicht  wenig  zur  Rettung  des  Lebens  mit  beigetragen. 

Nach  der  Wiederbelebung  muss  man  fortfahren  für  frische  Luft 
und  Stärkungsmittel  zu  sorgen. 

In  Bezug  auf  die  chirurgische  Radicalbehandlung  der  Stenose  ver- 
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weise  ich  auf  die  Arbeiten  von  Trendelenburg  und  Schrotter 
und  den  VI.  Band  dieses  Handbuchs. 


Anämie,   Hyperämie  und  Hämorrhagie  der  Kehlkopf*  und 

Luftröhrenschleimhaut. 

Der  verhSltnissmässig  geringe  Antbeil,  den  die  Kinder  in  dem  Be- 
o\)achtungsmaterial  der  speciell  im  Gebiete  der  Kehlkopfskrankheiten  be- 
schäftigten Aerzte  ausmachen,  erklärt  es,  dass  wir  über  die  obengenann- 
ten Veränderungen,  welche  entweder  selten  oder  symptomenlos  sind,  auf 
Beobachtungen  aus  späteren  Altersklassen  in  der  Literatur  angewiesen 
sind. 

Die  Anämie  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  ist  Theiler- 
seheinung  allgemeiner  Anämie,  sie  verdient  besondere  Beachtung  in  der 
Lungenschwindsucht.  Auf  eine  rein  locale  Form  der  Anämie,  welche  mit 
localer  Hyperästhesie  und  Krampfhusten  verläuft,  hatTobold  aufinerk- 
sam  gemacht  (1874,  1.  c.  p.  141). 

Die  Hyperämie  ist  Folge  localer  Beize,  mechanischer,  thermischer, 
chemischer  Natur.  Ich  habe  im  Verlaufe  des  nervösen  Hustens,  der  chlo- 
rotische,  frtlh  und  unregelmässig  mensti-uirte  Mädchen,  oft  schon 
Monate  vor  dem  Eintritt  der  ersten  Menses  befällt  und  gewöhnlich  un- 
gemein hartnäckig  und  rastlos  ist,  —  die  im  Beginn  bestehende  Anämie  der 
Kehlkopfschleimhaut  einer  rosigen  Färbung  der  Stimmbänder  und  inten- 
siven Röthe  der  Schleimhaut  des  oberen  Kehlkoptraumes  weichen  sehen, 
üebrigens  ist  die  Grenze  zwischen  Hyperämie  und  beginnender  katarrha- 
lischer Entzündung  der  Schleimhaut  auch  laryngoskopisch  kaum  bestimm- 
bar. Stauungshyperämie,  Cyanose  der  Laryngotrachealschleimhaut  habe 
ich  bei  angeborener  Pulmonalstenose  gesehen. 

Die  Hämorrhagie  der  Laryngotrachealschleimhaut  schliesst  sich 
der  Hyperämie  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  an  oder  sie  beruht  auf  allge* 
meiner  hämorrhagischer  Diathese. 

Die  Imbibitionsröthe  und  die  feinen  Gerinnsel  auf  der  Schleimhaut 
nach  Bronchialblutungen  können  zu  Verwechselungen  Veranlassung  geben. 
An  Erwachsenen  sind  Fälle  von  Schleimhauthämorrhagie  in  Folge  ka- 
tarrhalischer Entzündung  beobachtet  worden,  von  Fränkel  (Laryn- 
gitis hämorrhagica)  z.  B.  an  Kehlkopf-  und  Trachealschleimhaut. 
Schrötter  (1871,  1.  c.  p.  3)  hat  in  einem  Fall  von  Morbus  maculosus 
Werlh.  die  Blutextravasate  nicht  nur  im  Larynx,  sondern  auch  in  der 
Trachea,  und  zwar  bis  zur  Bifurcation,  nachweisen  können. 

Im  Anschluss  an  diese  Ursachen  anomaler  Färbung  der  Schleimhaut 
der  oberen  Luftwege  ist  zu  erwähnen,  dass  y.  Ziemssen  im  Ikterus 
eine  gelbe  Färbung  der  Kehlkopfschleimhaut  beobachtet  hat  (1876,  L  c 
p.  179). 
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katarrhalische  Entzündung  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre.   Laryngitis-,  Tracheitis-catarrhalis.    Laryngo- 
tracheitis catarrhalis. 
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Einleitende  Bemerkungen. 

Die  Laryngotracheitis  der  Kinder  verdankt  ihre  Geschichte  wesent- 
b'ch  der  Stellung ,  welche  dieselbe  zum  Croup  einnimmt. 

Croup  —  im  klinischen  Sinne  —  umfasst  die  acuten 
entzQn  dlichen   Schleimhauterkrankungen  des   Kehl-* 
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kopfes,  welche  mit  Stenosen erscheinnngen  —  suffoca- 
tiv  —  yerlauien.  Da  diese  Erscheinungen  bei  der  fibrinösen 
(pseudomembranösen)  Laryngitis  eine  besondere  Constanz, 
Hartnäckigkeit  und  Intensität  zeigen,  während  sie  bei  den  katarrha- 
lischen li'ormen  mebr  accidentell  und  vorübergehend  auftreten 
und  wegen  der  kurzen  Dauer  ihrer  Acme  nur  höchst  selten  die  Gefahr 
bringen ,  welche  jene  falle  auszeichnen ,  so  hat  sich  der  mehr  populär 
als  wissenschaftlich  berechtigte  Name  des  wahren  Group  fQr 
die  fibrinöse,  des  falschen  oder  Pseudo-Croup  für  die  mit 
Crouperscheinungen  verlaufende  katarrhalische  Laryngitis  ein- 
gebürgert. 

Die  Stenosenerscheinungen  waren  es,  welche  im  Volke  der 
Krankheit  den  Namen  gaben,  und  als  H om  e  (1765)  die  volksthümliche 
Benennung —  Croup  —  durch  »einen  Eunstnamen«  ersetzen  woUte,  lei- 
tete er  diesen  ebenfalls  aus  der  »schrillen  Stimme  und  dem  beschwer- 
lichen Athmen«  ab  und  nannte  sie  Suffocatio  stridula. 

Obgleich  Home  für  die  Krankheit  das  Vorhandensein  der  Pseudo- 
membran in  den  Luftwegen  als  wesentlich  hinstellte,  so  meinte  er  doch, 
dass  im  ersten  Stadium  diese  noch  fehle  und  viele  Fälle  im  ersten  Sta- 
dium schon  genesen ;  so  kam  es ,  dass  er  Fälle  von  katarrhalischem  und 
fibrinösem  Croup  gemeinsam  beschrieb. 

Mit  dem  Wachsen  des  Einflusses,  den  die  pathologisch  anatomische 
Forschung  auf  die  klinische  Diagnose  erlangte,  musste  das  Bedürfniss, 
in  die  letztere  die  anatomischen  Veränderungen  mit  aufisunehmen,  im- 
mer mehr  zur  Geltung  kommen ;  auch  für  den  Croup  genügte  es  nicht 
mehr  einen  bestimmten  Symptomencomplex  damit  zu  bezeichnen ,  man 
wollte  den  Begriff  nur  an  eine  bestimmte  anatomische  Veränderung  ge- 
bunden wissen.  —  Diese  fand  ihren  Ausdruck  in  der  Pseudomembran, 
welche  sich  auf  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  ablagert,  schon 
im  Leben  ausgehustet  oder  bei  der  Autopsie  nachgewiesen  sein  musste, 
um  die  Diagnose  »Croupe  zu  motiviren.  Nur  für  einen,  imd  zwar  einen 
sehr  inconstanten,  Bruch theil  der  beobachteten  Fälle,  selbst  schwerster 
Art,  konnte  dieser  Nachweis  geführt  werden,  und  darin  lag  eine  Quelle 
der  Verwirrung  in  der  Begriffsbestimmung  des  Croup.  Als  an  die  Stelle 
des  klinischen  Criteriums  das  anatomische  der  Pseudo- 
membran —  derCroupmembran  —  gesetzt  worden  war,  wusste 
man,  dass  auch  an  anderen  Schleimhäuten  als  an  der  der  Luftwege  Pseu- 
domembranen und  fibrinöse  Entzündungen  vorkommen  und  so  entstand 
der  Begriff  der  croupösen  Entzündung.  Die  Thatsache  endlich, 
dass  die  meisten  ISSaHe  von  fibrinösem  Croup  auf  Diphtherie 
beruhen,  führte  bald  dazu  —  dass  dieses  ätiologische  Moment  die  ganze 
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Crouplehre  beherrschte  (vrgl.  die  Capitel :  Diphtherie  des  11.  Bd.  und 
fibrinöser  Croup  dieses  Abschnittes).  Es  gab  nun  eine  katarrhalische, 
eine  croupöse,  eine  diphtheritische  Schleimhautaffection ,  denn  auch  die 
letztere  wurde  in  anatomischem  Sinne  aufgefasst  und  in  den  meisten  Fäl- 
len schwerer  Erkrankungen  dieser  Art  stand  der  Kliniker  allen  drei  For- 
men mit  der  einen  Diagnose  »Croup«  gegenüber,  welche  dann  die  Einen 
nur  für  die  fibrinöse ,  die  Andern  auch  für  die  intensive  katarrhalische 
Laryngitis  gelten  lassen  wollten ,  die  Dritten  endlich  mit  Larynxdiph- 
therie  ein  fQr  alle  Mal  identificirten.  Die  untor  solchen  Umstanden  un- 
vermeidliche Verwirrung  oder  Verschiedenheit  der  Auffassung  trat  be- 
sonders in  der  Beurtheilung  therapeutischer  Erfolge  und  der  Aufstel- 
lung einer  meist  sehr  geschraubten  differentiellen  Diagnostik  hervor. 

Diesen  Schwierigkeiten  gegenüber  hat  Friedreich  (Vircho  w's 
Handb.  V.,  p.  421)  den  Versuch  gemacht,  die  feineren  Unterschiede  der 
anatomischen  Veränderungen,  um  so  mehr  da  im  gegebenen  Falle  auch 
hier  die  mannigfachsten  Uebergänge  stattfinden ,  ganz  au&ugeben  und 
die  acuten  laryngotrachealen  Schleirahautentzündungen  in  zwei  Haupt- 
gruppen zu  sondern,  in  die  leichten  und  schweren  Formen.  Bei 
Kindern  entspricht  seine  leichte  Form  der  oberflächlichen  Schleimhaut- 
entzündung der  oberen  Luftwege  —  dem  Pseudocroup  — ,  die  schwere 
Form  »der  schleimig  eitrigen,  der  crouposen  und  der  diphtheritischen 
Entzündung«  —  dem  Croup  im  engeren  Sinne. 

Damit  war  ein  schon  früher  in  mehr  oder  weniger  klarer  Weise 
geltend  gemachtes  Bestreben  zum  Ausdruck  gekommen.  Der  Croup  im 
klinischen  Sinne  (die  schwere  Laryngitis  Friedreichs)  wurde  in  pa- 
thologisch anatomischem  Sinne  ein  CoUectivbegriff. 

Uebrigens  hatte  schon  Bland  (1823)  in  seinen  »Recherches  sur  la 
laryngotracheite,  connue  sous  le  nom  de  croup«  hervorgehoben,  dass  die 
Entzündung  im  Croup  bald  ein  schleimiges,  bald  ein  eiteriges ,  bald  ein 
pseudomembranöses  Product  liefern  könne ;  diese  Formen  unterscheidet 
er  als  laryngo-tracheite  myxagene,  pyogöne,  menin- 
gogene. 

Als  die  Croupfrage  in  Folge  der  in  Deutschland  epidemisch  auftre- 
tenden Diphtherie  u.  A.  auf  die  Tagesordnung  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschafl  kam  (Berl.  kl.  W.  1865),  erklärte  Virchow  zur  Discus- 
sion  der  Frage  über  die  crouposen  Affectionen ,  es  sei  noth wendig  den 
Namen  Croup  beizubehalten,  und  zwar  in  herkömmlicher  Weise  in  sei- 
ner klinischen  Bedeutung  für  eine  unter  einem  bestimmten  Symptomen- 
complex  verlaufende  Specialaffection  des  Larynx  und  der  Trachea,  die 
Unterabtheilungen  des  Croup  aber  nach  den  anatomischen  Veränderun- 
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gen za bezeichnen  nnd danach  einen  katarrhal! sehen,  fibrinösen 
und  diphtheritischen  Croup  zu  unterscheiden. 

Wenn  wir  in  diesem  Sinne  den  Croup  yerstanden  wissen  wollen  *), 
so  müssen  wir  sowohl  die  Bezeichnung  croupose  Entzündung  als  auch 
die  des  crouposen  Athmens  und  der  crouposen  Geräusche  aufgeben ,  in- 
dem wir  für  jene  fibrinöse  Entzündung,  für  letztere  Stenosenathmen  und 
Stenosengerausche  setzen ;  letztere  kommen  ja  in  unzahligen  Fallen 
(Fremdkörper,  Geschwülste,  chronische  Processe)  vor,  die  mit  Croup 
nichts  zu  thnn  haben.  Gerade  die  pathognomische  Bedeutung ,  welche 
dem  Croupathmen ,  dem  Crouphusten ,  der  Croupstimme  beigel^t  wur- 
den ,  und  die  Voraussetzung,  sie  seien  för  die  »croupose  Kehlkopf-Ent- 
zündung« charactenstisch  —  haben  am  meisten  zur  Verwirrung  in  der 
Begriffsbestimmung  und  der  Diagnose  des  Croup  beigetragen. 

Eine  andere  Frage  wäre  es,  ob  wir  in  der  That  im  Stande  sind,  je- 
desmal die  klinische  Diagnose  der  katarrhalischen  und  fibrinösen  La- 
ryngitis, welche  unter  Crouperscheinungen  verläuft ,  also  des  katarrha- 
lischen und  fibrinösen  Croup,  zu  stellen  und  ob  daher  diese  Eintheilung 
auch  ebenso  practisch  verwerthbar,  wie  principiell  richtig  ist.  Ich  glaube 
dass  in  dieser  Beziehung  die  Möglichkeit  einer  exacten  Diagnose  nicht 
mehr,  in  den  meisten  Fällen  sogar  weniger  Schwierigkeiten  begegnet, 
als  in  den  übrigen  Organerkrankungen ,  denen  der  Kliniker  gegenüber 
steht. 

Bei  den  heftigeren  acuten  Entzündungen  der  Schleimhaut  der  obe- 
ren Luftwege,  besonders  des  Kehlkopfes,  ist  partiell  wenigstens  die  Sub- 
mucosa  mit  afficirt ;  die  secretorische,  frei  exsudative.  Form  der  Entzün- 
dung tritt  dann  zurück  gegen  die  parenchymatöse,  es  erfolgen  diffuse  und 
partielle,  oft  sehr  bedeutende,  Infiltrate  in  die  Mucosa  und  Submucosa. 
Wenn  solche  Formen  schon  anatomisch  die  mannigfaltigsten  üebergangs- 
stufen  zeigen  und  einer  summarischen  pathologisch  anatomischen  Bezeich- 
nung der  Gesammtaffection  Schwierigkeiten  bereiten,  in  wie  viel  höherem 
Grade  muss  dieses  von  der  klinischen  Diagnose  gelten,  selbst  wenn  das 
Laryngoskop  dieselbe  in  ausreichender  Weise  stützt.  Besonders  reich 
an  solchen  Cebergangsformen,  von  der  einfachen  katarrhalischen  zur 
parenchymatösen,  in  die  Tiefe  greifenden  Entzündimg ,  sind  die  infec- 
tiösen  Laryngotracheitiden ,  in  erster  Linie  die  durch  Diphtherie,  dann 


*)  Ans  der  Pathologie  des  Croup,  sowohl  des  katarrhalischen  als  fibri- 
nösen, wird  sich  ergeben,  dass  man  die  Bezeichnung  »diphtheritischer  Croup« 
entweder  ätiologisch  auffassen ,  oder  sie  für  die  mit  heftigen  diphtherischen 
Infectionserscheinungen  und  einer  tieferen  Schleimhauterkrankunff  verlaufenden 
Croupfalle  gebraudien  kann.  Ais  Hauptcintheilnng  der  Croupßule  sdheint  es 
mir  zweckmässig,  nur  die  beiden  Categorien  des  katarrhalischen  und  fibrinösen 
Croup  gelten  zu  lassen. 
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aber  auch  die  durch  acute  Exantheme  bedingten  Formen.  Zur  Verein- 
fachung der  Darstellung  werde  ich  daher  das  Gebiet  der  katarrhalischen 
Entzündung  in  weiterem,  das  der  Entzündung  des  submucösen  Bindege- 
webes in  beschrankterem  Sinne  fassen. 


acute  katarrhalische  Entzündung  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre.    Laryngitls-Tracheitls-catarrhalis  acuta. 
Laryngotracheitis  catarrhalis  acuta. 

Oeschiohtliches. 

Vier  Jahre  nach  Home's  Abhandlung  über  den  Croup  erschien 
Miliares  kleine  Schrift  über  das  Asthma  und  sie  wäre  der  verdienten 
Vergessenheit  gewiss  nicht  entgangen,  wenn  nicht  Wichmann  (1801, 
I.  c.)  ein  ganz  besonderes  Interesse  für  dieselbe  gewonnen  und  verbrei- 
tet hätte.  Miliar  hatte  3  Beobachtungen  mitgetheilt  von  Kindern,  die 
plötzlich  unter  Erscheinungen  von  Dyspnoe  erkrankten ,  allein  die  Be- 
schreibung dieser  Falle  war  so  dürftig  und  unklar,  dass  selbst  Mi  11  ar's 
Zeitgenossen  (z.  B.  Heim)  die  vollkommene  Wertlosigkeit  der  Schrift 
anerkannten*).  Erst  Wichmann  gab  eine  in  der  Hauptsache  klare 
Beschreibung  des  katarrhalischen  Croup  und  da  er  in  Millar's  Be- 
schreibung diese  Krankheitsform  erkannt  zu  haben  glaubte ,  nannte  er 
sie:  Ast  hma  acutum  periodicum  Millari.  Wichmann  hat 
trotz  seiner  auf  den  katarrhalischen  Croup  passenden  Beschreibung 
sich  nicht  für  die  Auffassung  der  Krankheit  als  katarrhalische  Entzün- 
dung ausgesprochen  und  wenn  er  auch  angibt ,  die  Krankheit  beginne 
wie  ein  Katarrh ,  so  hält  er  sie  doch  für  eine  Neurose  und  wie  Mil- 
iar die  Asa  foetida,  so  rühmt  Wichmann  den  Moschus  als  ein  so 
vortrefflich  wirkendes  Mittel  gegen  das  Asthma  acutum ,  dass  die  gute 
Wirkung  desselben  hier  als  diagnostisches  Criterium  ebenso  viel  gelte, 
wie  die  gute  Wirkung  auflösender  Mittel  in  Home's  Croup.  Autfal- 
lend ist  die  grosse,  dem  letzteren  kaum  nachstehende  Sterblichkeit,  von 
der  Wichmann  berichtet.     Wichmann  führt  noch   an,    dass   in 


•)  Als  seinen  Vorgänger  dtirt  Miliar:  Jacob  Simpson  (Dissert. 
de  aatfamate  infantum  spasmodico),  der  aber  ganz  deutlich  den  Spasmus  glot- 
tidis  beschreibt,  währena  Millar's  Fälle  doch  noch  dem  katarrhalischen  Croup, 
einer  schweren  Laryngitis,  am  meisten  ähnlich  sehen.  Home's  Suffocatio  stn- 
dala  hält  Miliar  rar  übereinstimmend  mit  seinem  »zweiten  Zustand  des 
Asthma«,  woraus  man  den  Schluss  ziehen  könnte,  Miliar  habe  auch  Fälle  von 
pseudomembranösem  Croup  mit  aufgenommen  in  den  weiten  formlosen  Rahmen 
Reines  Asthma;  aber  andererseits  ist  zu  bedenken,  dass  Home's  erstes  Stadium 
der  Soffocatio  stridula  wohl  identisch  ist  mit  katarrhalischer  Laryngotracheitis. 

7* 
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Schottland  im  Gegensatz  znm  Tolksthümlichen  >Cronp€  (Soffocatio 
stridnla  —  Home)  diese  Erankheitsfonn  »Hives«  genannt  werde. 

Home  hat  zwar  als  Criterium  des  »Croupe  —  seiner  Suffo- 
catio  stridula  —  die  Anwesenheit  der  Pseudomembran  im  obem 
Theile  der  Luftröhre  hingestellt,  aber  in  mehreren  seiner  Falle  (die  er- 
sten 3  Krankheitsgeschichten)  hat  es  sich  entschieden  um  katarrhali- 
schen Croup,  um  eine  acute  katarrhalische  Laryngitis  gehandelt.  Diese 
ungemein  naheliegende,  für  jene  Zeiten  geradezu  unvermeidliche  Ver- 
wechselung des  fibrinösen  Croup  mit  dem  katarrhalischen  zieht  sich  durch 
die  ganze  spatere  Literatur  hin,  bis  gegen  die  letzten  Jahrzehnte  unseres 
Jahrhunderts.  Hierhergehört Jur ine's  intermittirenderCroup 
und  eine  zahllose  Reihe  Yon  Beobachtungen  bis  in  die  neueste  Zeit, 
welche  die  Sichtung  der  Casuistik,  sowie  eine  zuverlässige  Statistik  und 
Beurtheilung  besonders  der  Aetiologie  und  der  therapeutischen  firfolge 
f&r  einen  Theil  des  literarischen  Materials  unmöglich  machen. 

Ein  besonderes  Verdienst  um  die  Unterscheidung  des  katarrhali- 
schen Croup  Yom  fibrinösen  erwarben  sich  Guersant  und  Breton- 
n e a u.  Die  Benennung,  durch  welche  Guersant  den  Unterschied  be- 
zeichnete —  Faux  Croup  —  Pseudocroup  —  wurde  bald  in  allen 
Sprachen  populär  und  wenn  sie  auch  als  unrationell  getadelt  worden, 
so  hat  sie  vielleicht  dazu  beigetragen,  unter  Aerzten  und  Laien  die 
Schrecken  des  Crouphustens  zu  Terscheuchen  und  zu  einer  sorgfaltigeren 
Differenzirung  beider  Formen  anzuregen.  Von  Guersant  stammt  auch 
die  Benennung  L a r y n g i t e  striduleuse,  Ton  Bretonneau  die 
der  Angine  striduleuse.  Bretonneau  (Traite  de  la  diphtherite 
1826,  p.  264)  hatte  keine  Gelegenheit,  die  anatomischen  Veränderungen 
beim  Pseudo-Croup  zu  untersuchen,  setzt  aber  voraus,  es  handele  sieh 
um  eine  katarrhalische  Entzündung  des  Kehlkopfes  und  ödematose 
Schwellungen  von  Schleimhautfalten  (der  Kehlkopitaschen) ;  er  wider- 
legt die  für  die  Stenosenerscheinungen  angenommene  Krampftheorie, 
indem  er  sich  auf  die  bedeutende  Verengerung  der  Nasengange  bei  Co- 
ryza  beruft ,  bei  welcher  krampfhafte  Constriction  doch  nicht  in  Frage 
koDunen  könne  (1.  c,  p.  270). 

Rilliet  und  Barthez  (Traite  des  maladies  des  enfants,  2.  ed.  L 
Paris,  1853  p.  351)  dagegen  betonen  die  unter  dem  Einfluss  des  acuten 
Kehlkopfkatarrhs  eintretende  spastische  Contraction  der  Kehl- 
kopfinuskeln  ;  die  Beschreibung  der  von  ihnen  Laryngitespasmo- 
dique  benannten  Krankheit  ist  vortrefflich.  — 

C.  Pagenstecher  (üeber  Krup  etc.  1865,  p.  48  u.  57)  verwirft 
vollkommen  die  Krampflheorie  und  erklärt  die  Stenose  durch  Schwel- 
lung des  Gewebes  und  Secretansammlung ;  seine  Stellung  zum  katarrha- 
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liscben  nnd  fibrinösen  Croup  ist  eine  eigenthümliche ;  sie  ist,  ohne  dass 
er  es  besonders  hervorhebt,  die  von  Home.  Er  sa^  (i)ag.  48):  „Die 
Erfahrung  lehrt  nnwiderleglich ,  dass  der  einfache  rauhe  Husten  des 
Pseudokrup  regelmässig  das  erste  Stadium  der  schwereren  krupösen 
Schleimhautentzündung  bildet,  während  allerdings  in  meiner  Beobachtung 
die  Fälle  epidemischer  Diphtherie  erst  im  weiteren  Verlauf  die  Symptome 
der  Eehlkopfstenose  darbieten,  niemals  ndt  ihnen  begannen.  Dabei  ist 
selbstverständlich,  dass  passendes  Verhalten,  namentlich  das  warme  Bett 
häufig  hinreicht,  die  Ausbildung  des  Leidens  zu  verhüten  und  die  Krank- 
heit mit  ein  oder  zwei  Anfällen  rauhen  Hust.ens  verlaufen  zu  lassen." 
Die  auf  S.  57  gegebene  Beschreibung  des  klinischen  Verlaufs  lässt  den 
katarrhalischen  Krup  als  erstes  Stadium  des  fibrinösen  erscheinen  — 
ganz  wie  bei  Home. 

Mit  der  Einführung  der  laryngoskopisclien  üntersucliungsmethode 
wurde  die  Gonstatirung  der  anat(»nischen  Veränderungen  am  Lebenden 
möglieb.  Die  pathologisch  anatomischen  Untersuchungen  waren  gerade 
für  die  acute  katcu^rhalische  Laryngitis  unvollständig  gewesen.  Diese 
Lücken  unseres  Wissens  beginnen  zu  schwinden,  seit  die  Veränderungen 
in  ihrem  Verlaufe  durch  die  Laryngoskopie  uns  vor  das  Auge  gerückt 
sind. 

Aetiologie. 

Die  acute  katarrhalische  Laryngotracheitis  tritt  entweder  primär 
anf  oder  secundär  und  symptomatisch  im  Verlauf e  anderweitiger 
Krankheiten ,  meist  Allgemeinerkrankungen. 

Die  prädisponirenden  Momente  haben  eine  grosse  Bedeu- 
tung; sie  lassen  sich  als  eine  allgemeine  Disposition  zu  Ka- 
tarrhen und  eine  locale  zu  Katarrhen  der  Respirations- 
organe bezeichnen.  Die  Disposition  kann  hereditär  übertragen  oder 
durch  Erkrankungen,  durch  eine  fehlerhafte  physische  Erziehung 
erworben  sein.  Ueberhaupt  sind  schlecht  genährte ,  anämische,  scro- 
phulose,  rachitische  Kinder  geneigt,  Katarrhe  der  Respirations- 
schleimhaut und  u.  A.  auch  der  oberen  Luftwege  zu  acquiriren. 
Leichte  chronische,  scrophulöse,  Katarrhe  der  Nasen-  und  Rachen- 
schleimhaut  und  des  Vestibulum  laryngis  lassen  diese  Schleimhäute 
schon  auf  geringe  Reize  mit  acuten  Katarrhen  antworten ;  bei  Kindern, 
die/ häufig  an  acuten  Laryngotrachealkatarrhen  leiden,  sind  auch  in  den 
freien  Zeiten  foUiculäre  Katarrhe  der  Rachenschleimhaut  nachweisbar. 
Eine  fehlerhafte  physische  Erziehung  und  Familienhygieine  kann  durch 
Vernachlässigung  der  Hautcultur ,  Ueberheizung  und  mangelhafte  Lüf- 
tung der  Wohn-  und  insbesondere  der  Schlafräume  (Privatklima*), 


*)  Sehr  anregend  sind  die  üntersachungen  Krieger^s  über  den  T^irifl"«« 
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Verzärtelung  und  Furcht  vor  einem  frisclien,  kräftigenden  Regime  —  den 
Grund  l^en  zu  einer  in  der  Kindheit  erworbenen  und  in  das  spatere 
Alter  hinübergenommenen  Disposition  zu  Katarrhen  der  Respirations- 
schleimhaut. Oft  sind  in  erster  Linie  nur  Nase  und  Rachen  afficirt^  aber 
durch  dieselben  Ursachen  und  das  Hinabsteigen  des  Processes  erkranken 
dann  auch  die  oberen  Luftwege;  dieses  geschieht  um  so  leichter,  als 
durch  die  häufige  und  schliesslich  constante  Beengung  der  Nasen-  nnd 
Rachenhohle  (Tonsillenhyperplasie)  die  Kinder  mit  offenem  Munde  zu 
athmen  sich  gewohnen  und  habituelle  sowohl  als  zufillige  Schädlichkei- 
ten jetzt  direct  die  oberen  Luftwege  treffen. 

Krieger  (1877, 1.  c.)  hat  in  seinen  ätiologischen  Studien  über  die 
»Disposition  zu  Katarrh,  Croup  und  Diphtheritis  der  Luftwegec,  zu  be- 
weisen gesucht ,  dass  dieselbe  nicht  angeboren ,  sondern  erworben  ist 
und  mit  dem  Alter  die  Respirationsschleimhaut  hinabsteigt,  so  wie  dass 
mit  dem  Alter  die  Disposition  jeder  der  einzelnen  Abschnitte  zu  inten- 
siveren Formen  der  Erkrankung  wächst.  Er  stellt  sich  das  Zustande- 
kommen dieser  localen  Dispositionen  so  vor ,  dass  es  sich  dabei  imi  ge- 
ringe, aber  mit  einer  gewissen  Stetigkeit  einwirkende,  Schädlichkeiten 
handle ,  welche  erst  nach  längerer  Dauer  einen  Cumulirungseffect  her- 
vorbringen (1.  c.  p.  25).  Indem  nun  die  zur  Aussenwelt  offener  dalie- 
genden Abschnitte  in  erster  Linie  diesen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind, 
cumulirt  sich  deren  Effect  zur  localen  Disposition  auch  in  absteigender 
Weise,  indem  die  Disposition  für  Coryza  schon  mit  dem  Alter  von  8 — 10 
Tagen,  die  für  den  Laryngotrachealkatarrh  frühestens  mit  5  Wochen, 
für  den  Bronchialkatarrh  mit  5 — 6  Wochen  eintritt;  —  fÖr  die  inten- 
siveren Formen  entsteht  die  Disposition  später,  fÖr  die  fibrinöse 
Laryngitis  z.  B.  erst  in  ausgesprochener  Weise  nach  der  Säuglingspe- 
riode. In  derselben  localen  Folge  der  Entstehung  heilt  die  Disposition 
auch  wieder  ab  —  zuerst  die  der  Nasenschleimhaut ,  dann  die  der  La- 
ryngotrachealschleimhaut  u.  s.  w. 

In  Bezug  auf  die  Disposition  der  Geschlechter  stimmen  die 
meisten  Autoren  darin  überein,  dass  Knaben  häufiger  erkranken,  als 
Mädchen.  Als  das  am  meisten  disponirende  Alter  wird  von  Guersant 
der  Zeitraum  von  1 — 6u.  7  Jahren,  von  RillietundBarthezdasvon 
3— 8  Jahren  bezeichnet  (für  den  Pseudocroup).  Monti  fand  schon  nach 
4  Monaten  eine  beginnende  imd  bis  zu  3  Jahren  die  grosste  Disposition. 

Guersant  und  Gerhardt  führen  an,  der  Pseudocroup  befalle, 
im  Gegensatz  zum  fibrinösen ,  mehr  die  Kinder  wohlhabender  Eltern, 


dea  »künstlichen  Klimans«  auf  die  Erzeugung  der  Disposition  zu  Katarrhen  der 
Luftwege. 
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ich  sah  ihn  weit  häufiger  in  der  Privatpraxis  als  im  Hospital  und  in  der 
Poliklinik ;  es  mag  der  verzärtelnde  Einfluss  der  Wohlhabenheit  dabei 
nicht  ohne  Bedeutung  sein. 

Die  geographische  Verbreitung  des  Laryngotrachealka- 
iarrhs,  seine  Abhängigkeit  von  Klima,  Jahreszeiten  und  Witte- 
rung sind  die  der  Katarrhe  der  Respirationsschleimhaut  überhaupt. 
Ich  verweise  hier  ftir  Details  auf  den  Abschnitt :  Croup  in  Hirsches 
Handb.d.  hist.-geogr.Pathol. ;  das  Resume  ist :  relativ  niedere  (mittlere) 
Temperatur,  stärkere  Schwankungen  derselben  und  hohe  Grade  von 
Luftfeuchtigkeit  —  Anfang  und  Ende  des  Winters ,  aber  auch  plötz- 
licher Eintritt  feuchtkalter  Tage  selbst  im  Sommer  —  scharfe ,  kalte 
Winde  besonders  aus  N.  und  0.  Aus  diesen  Momenten  setzen  sich  dann 
auch  die  Hauptbedingungen  für  ein  epidemisches  Herrschen  von  acuten 
Katarrhen  der  Respirationsschleimhaut  zusammen,  an  welchem  die  La- 
ryngitis und  der  katarrhalische  Group  wohl  ihren  Antheil  haben  kön- 
nen ;  eigentliche  Epidemien  von  katarrhalischem  Group  aber  gibt  es  nicht, 
da  die  Zahl  der  Erkrankten  im  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  der  durch 
die  katarrhalische  Epidemie  Leidenden  eine  verschwindend  kleine  ist. 

Alle  jene  klimatischen  und  Witterungs-Verhältnisse  bedingen  ein 
vorwiegendes  Gebundensein  der  Kinder  an  das  Wohnhaus ,  dessen  Ein- 
fluss, als  der  eines  schlechten  Privatklima's  (künstlichen  Klimans  — 
Krieger),  auf  die  Entwickelung  der  Disposition  ein  sehr  bedeutender 
sein  kann  ;  hierdurch  werden  die  Contraste  geschärft  und  ein  kalter 
Luftzug  oder  der  erste  Spaziergang  (meist  in  engen,  Staub  und  Wind 
fuhrenden  Strassen)  ist  oft  die  unmittelbare  Yeranlasstmg  der  Erkran- 
kung. Meist  scheint  es  sich  bei  einer  solchen  »Erkältung«  um  eine 
plötzliche  oder  allmälige  und  anhaltendere  Einwirkung  der  Kälte  auf 
die  Haut,  seltener  auf  die  Schleimhaut  der  Athmungsorgane  zu  handeln. 
Das  Einathmen  kalter  Luft  durch  die  Nase  ist  nicht  schädlich ;  Kin- 
der dagegen ,  die  unterwegs ,  besonders  von  der  Schule  nach  Haus ,  viel 
sprechen  und  lärmen  ,  nachdem  sie  in  der  heissen,  stauberfiillten  Schul- 
stube viele  Stunden  zugebracht  —  andere ,  die  durch  den  Mund  ath- 
men ,  weil  Nase  und  Nasenrachenraum  beengt  sind ,  können  durch  das 
Einathmen  kalter  Luft  erkranken,  doch  ist  es  dann  häufiger  die  Tracheo- 
bronchialschleimhaut  und  zuweilen  erst  aufsteigend  der  Kehlkopf,  wenn 
die  locale  Disposition  des  letzteren  nicht  vorwiegt. 

M  ech an ische  Schädlichkeiten,  wie  Fremdkörper,  ther- 
mische, wie  das  Einathmen  heisser  Dämpfe  und  Herabschlucken  heisser 
FlQssigkeiten  und  Speisen,  können  acute  Laryngitis  jedes,  auch  höchsten, 
Grades  verursachen. 

Die  acute  katarrhalische  Laryngotracheitis  ist  sehr  oft  das  Zwi- 
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schenglied  einer  ron  der  Nasenschleimhavit  zu  den  Bronchien  fortschrei- 
tenden Erkrankung,  wie  beim  epidemischen  Katarrh,  der  Influenza;  viel 
seltener  gesellt  sie  sich  zur  Tracheobronchitis  als  aufsteigender  Katarrh. 
Ihre  Constanten  Beziehungen  zum  Keuchhusten  sind  im  entsprechenden 
Capitel  des  11.  Bd.  geschildert.  Als  symptomatischer  Ausdruck 
einer  Allgemeinerkrankung  tritt  sie  bei  Masern-,  Scharlach-,  Pocken-, 
Erysipelas-Kranken  auf,  als  Complication  im  Verlaufe  des  Typhus,  der 
Lungenschwindsucht,  der  Katarrhalpneumonie.  Auch  die  Diphtherie 
kann  ebensowohl  wie  im  Nasenrachenraum,  so  auch  auf  der  Kehlkopf- 
und  Luftröhrenschleimhaut  nur  zu  geringen  katarrhalischen  Processen 
Veranlassung  geben.  Endlich  beobachtet  man  die  katarrhalische  La- 
ryngotracheitis als  Reizeffect  bedeutenderer  Erkrankungen  benachbarter 
Schleimhaui^ebiete  und  Gewebe. 

Anatomische  Veränderungen. 

Die  acute  katarrhalische  Laryngotracheitis  ist  nur  selten  Objeet 
der  Untersuchung  am  Secirtisch ;  die  im  Leben  bestandenen  Verände- 
rungen sind  an  der  Leiche  zum  Theil  schon  rerwischt.  Die  Werke  Ober 
pathologische  Anatomie  erwähnen  der  dem  acuten  Katarrh  im  Allge- 
meinen zukommenden  Veränderungen  (cf.  Rindfleisch  —  Patholo- 
gische Gewebelehre). 

Neuerdings  hat  N.  Socoloff  (1876, 1.  c.)  in  Versuchen  an  Hun- 
den und  £[aninchen ,  welchen  durch  die  Tracheotomiewunde  Kali  bi- 
chromic.  in  Substanz  oder  eine  3'/o  Losung  von  Ac.  chrom.  in  die  Tra- 
chea hineingestaubt  wurde,  Untersuchungen  über  die  histologischen  Ver- 
änderungen bei  künstlich  erzeugter  Entzündung  der  Luftwege  ange- 
stellt. Er  fand  Desquamation  des  Epithels  und  der  unter  ihm  liegenden 
rundovalen  Zellen ;  statt  der  Epithelschicht  fand  er  die  ganze  Schleim- 
haut mit  einer  dichten  Schicht  kömiger,  1 — 2kerniger  Rundzellen  be- 
deckt, mit  etwas  in tercellular  gelagertem  Fibrin.  Diese  (Eiter)-Zellen  ent- 
wickeln sich  nach  Socoloff  aus  der  epithelialen  Schicht  der  Schleim- 
haut, durch  Wucherung  der  subepithelialen  Zellen,  während  die  Rege- 
neration des  Epithels  nach  vollkommenem  Schwund  derselben  bis  zur 
Membrana  propria  aus  dieser  letzteren ,  da  sie  nach  S.  aus  Zellen  be- 
steht, abzuleiten  ist ;  wird  sie  mitzerstört,  dann  tritt  keine  Regeneration 
des  Epithels  mehr  ein,  sondern  Ulceration.  Die  zahlreichen  im  Capitel  über 
die  fibrinöse  Laryngotracheitis  erwähnten  experimentell  pathologischen 
Untersuchungen  sind  auch  für  das  Studium  des  Katarrhs  von  Interesse. 

Die  zuverlässigsten  Kenntnisse  über  die  gröberen  anatomischen 
Veränderungen  in  der  acuten  Laryngitis  verdanken  wir  den  laryngo- 
skopischen Untersuchungen. 
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Hauptmerkmale  der  acuten  katarrhalischen  Laryngotracheitis 
sind:  eine  dififose,  fleckige,  streifige  Hyperämie,  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  Absonderung  eines  eiterig-schleimigen  Secrets,  das  der 
Mucofök  meist  fleckweise  anhaftet.  Intensität  und  Verbreitung  dieser 
Veränderungen  können  sehr  verschieden  sein  und  während  man  in  einem 
Falle  nichts  als  eine  leichte  difiTuse  Injectionsröthe  constatirt ,  lässt  in 
einem  andern  die  hochgradige  Schwellung  der  Mucosa  Zweifel  aufkom- 
men, ob  es  sich  nicht  wesentlich  um  eine  Phlegmone,  eine  submucose  La- 
ryngitis, eine  beginnende  acute  Perichondritis  handelt.  Die  Stimmbän- 
der können  intensiv  hyperämisch,  oder  auch  fast  normal,  kaum  von  etwas 
matterem  Glänze  erscheinen,  während  eine  bedeutende  subchordale  Phleg- 
mone die  Schleimhaut  ihrer  untern  Fläche  am  freien  Stimmbandrande 
als  tiefe  rothe  Wülste  vortreibt,  welche  zu  hochgradigen  und  hartnäcki- 
gen Stenosen  Veranlassung  geben ;  die  katarrhalische  Entzündung  im 
mittleren  und  oberen  Eehlkopfraume  kann  dabei  unbedeutend  erscheinen. 
Ein  anderes  Mal  ist  hauptsächlich  die  Epiglottis ,  die  Schleimhaut  der 
aryepiglottischen  Falten  und  der  Interarytenoidregion  bedeutend  ge- 
schwellt und  geröthet,  die  Schleimdrüsen  dieser  Regionen  sind  ge- 
schwellt und  verleihen  der  rothen  Schleimhautfläche  ein  kömiges,  gra- 
nulirtes  Aussehen,  während  auch  hier  die  Stimmbänder  noch  weiss  oder 
kaum  geröthet  erscheinen  können.  Die  Röthe  derselben  zeigt  sich  ge- 
wöhnlich zuerst  an  der  Pars  cartilaginea  und  am  Uebergang  ihrer 
Schleimhaut  in  die  der  Eehlkopftasche. 

Die  Epiglottis  zeigt  bei  intensiveren  Graden  der  acuten  katarrha- 
lischen Entzündung  gewisse  characteristische  Formveränderungen ;  die 
Einrollung  ihrer  Seitenränder ,  wozu  sie  am  Kinderkehlkopf  schon  nor- 
mal hinneigt,  wird  hochgradig  und  der  Kehldeckel  in  einen  tief  rothen, 
zuweilen  fein  granulirten ,  unregelmässig  cylindrischen ,  halbrinnenför- 
migen,  wulstigen  Stumpf  verwandelt,  den  man  auch  ohne  Spiegelunter- 
suchxmg  beim  Niederdrücken  des  Zungengrundes  wahrnimmt. 

Durch  diffuse  Schwellung  der  Schleimhaut  kann  der  Kehlkopfraum 
ansehnlich  verengt  werden,  durch  die  der  Epiglottis  und  der  aryepiglot- 
tischen Falten  —  der  obere,  durch  die  der  Taschenbänder  und  durch 
Verstreichen  der  Kehlkopftaschen  —  der  mittlere,  durch  subchordale 
Schwellungen  —  der  untere.  Von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Durch- 
gängigkeit  des  Luftcanals  ist  das  Verhalten  der  hinteren  Kehlkopfwand, 
der  Mucosa  interarytenoidea ,  indem  sie  einen  directen  Einfluss  auf  die 
Weite  der  Glottis ,  die  Stellung  und  Beweglichkeit  der  Stimmbänder 
übt  —  theils  mechanisch,  theils  durch  Behinderung  der  Bewegung  der 
Aryknorpel  und  der  Function  seiner  Muskeln. 

Eine  der  häufigsten  Ursachen  hochgradiger  und  hartnäckiger  Ste- 
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nosen  ist  die  Laryngitis  infraglottica  oder  subchordalis,  die  Schleimhaat- 
entzundnng  des  unteren  Kehlkopfraumes ;  sie  wird  sowoU  bei  der  katar- 
rhalischen nnd  der  fibrinösen  Laryngitis,  als  bei  der  Perichondritis  (cri- 
coidea)  beobachtet.  Der  rothe  Langswulst,  der  unter  dem  an  seiner 
oberen  Plache  in  frischen  Fallen  sehr  oft  nicht  einmal  hyperamischen 
Stimml>and  medianwärts  henrorgetrieben  wird,  scheint  nicht  sowohl 
genau  am  scharfen  Rande  des  Stimmbandes,  als  an  dem  an  der  unteren 
(medialen)  Flache  parallel  mit  ihm  verlaufenden  Faltchen  abzusetzen, 
das  die  feine  rinnenartig  e,  am  Stimmbandrand  vertiefte,  normale  Rand- 
zone desselben  bildet.  Das  geht  schon  daraus  hervor ,  dass  nicht  allein 
von  jenem  subchordalen,  stets  äusserst  hyperamischen,  Infiltrat  keine  In- 
jection  auf  die  obere  Seite  des  Stimm  bandes  fibergreift,  sondern  auch  an 
der  hinteren  Eehlkopfwand  die  Infiltration  in  gleichem  Niveau  sich  fort- 
setzt ,  gleichsam  die  beiden  Langswfilste,  auch  hier  mit  deutlicher  Be- 
grenzung gegen  aufwärts ,  in  sanftem  Bogen  verbindend.  Die  Seiten- 
wände des  Kehlkopfes  fallen  im  laryngoskopischen  Bilde  terassen- 
formig  ab,  indem  zuerst  die  meist  etwas  hyperamischen  Taschen- 
bänder, dann  das  weisse  Stimmband  und  darunter  noch  ein  bandartiger 
Vorsprang  —  das  intensivrothe  subchordale  Infiltrat  —  in  den  Eehl- 
kopiraum  hineinn^en.  Dieses  untere  Stufenpaar  springt  am  meisten 
vor  und  verengt  die  Glottis  meist  nicht  unbedeutend,  zuweilen  bis  zu 
einem  schmalen  Spalt.  In  der  ersten  Zeit  und  in  den  massigen  Graden 
einer  solchen  subchordalen  Laryngitis,  scUiessen  zuweilen  noch  die 
Stimmbänder  fiber  diesen  Wülsten  und  die  Stimme  ist  zwar  verändert, 
rauher  und  tiefer ,  aber  nicht  erloschen ;  man  sieht  beim  Intoniren  die 
scharfen  Stimmbandränder  vorspringen  und  sich  leicht  gespannt  wenig- 
stens in  den  vorderen  ^'s  aneinander  legen ;  bald  jedoch ,  wenn  das  In- 
filtrat zunimmt,  bleibt  das  Stimmband  immobil,  es  erfolgt  Aphonie, 
auch  der  Husten  ist  nur  zischend ,  keuchend  oder  tonlos. 

Nach  einigen  Tagen ,  falls  das  Infiltrat  einigermassen  beträchtlich 
und  sehr  blutreich  ist,  seltener  gleich  im  Beginne,  rothet  sich  auch  die 
obere  Stimmbandflache  und  am  infiltrirten  Wulste  erscheinen  zuweilen 
Längsrisse  und  oberflächliche  Erosionen.  An  diesen  Infiltraten  haftet 
das  eiterige  und  schleimige  Secret,  trocknet  an  den  Spalträndern  ein  nnd 
bildet  hier  zackige  und  unebene,  festsitzende  Auflagerungen,  welche  ih- 
rerseits die  Glottisstenose  steigern.  War  die  katarrhalische  Entzündung 
im  oberen  Eehlkopfraume  bis  dahin  noch  eine  massige,  so  nimmt  auch 
sie  jetzt  an  Intensität  und  Ausdehnung  zu,  wozu  die  mechanische  Rei- 
zung durch  die  Incrustationen ,  durch  die  gewaltsam  durch  den  engen 
Spalt  gepresste  Luft  und  die  Stauungshyperämie,  welche  dem  Respira- 
tionshinderniss  auf  dem  Fusse  folgt,  beitn^en.    Auch  jetzt  erfolgt  die 
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Rückbfldnng  noch  verhältnissmässig  rasch  und  leicht,  wenn  die  Krusten 
entfernt,  und  das  Respirationshindemiss  (in  leichten  Fällen  hier* 
durch  oder  in  schweren  durch  die  Tracheotomie)  beseitigt  wird ;  in  24 
Stunden  hat  sich  das  Bild  yollkommen  verändert,  das  Infiltrat  ist  abge- 
fallen ,  kleiner  und  weniger  gespannt.  Die  Rückbildung  der  subchor- 
dalen  Infiltrate  kennzeichnet  sich  durch  eine  Abnahme  der  dunkelen 
Röthe,  Yolumsyerminderung  und  Fältchenbildung. 

In  der  Trachea  ist  die  Injectionsröthe  selten  eine  ganz  diffuse ;  nur 
in  der  intensivsten  Form,  welcher  die  fibrinöse  Tracheitis  auf  demFusse 
folgt,  ist  auch  hier  die  Schleimhaut  tiefroth,  sammtartig.  Meist  ist  hier 
fleckige  Rothe,  die  Luftröhrenringe  lassen  sich  noch  deutlich  erkennen, 
die  ihnen  anliegende  Schleimhaut  ist  weniger  injicirt ,  blasser  als  zwi- 
schen den  Ringen,  hie  und  da  sieht  man  kleine  Ecchymosen,  meist  haf- 
tet auch  hier  der  eiterige  Schleim  hartnäckig  an  einzelnen  Stellen. 
Katarrhalische  Ulcerationen  habe  ich  in  der  Trachea  nie  beobachtet. 

Hämorrhagische  Laryngitis,  wie  sie  von  N  a  v  r  a  t  i  1  (187 1 , 1.  c.  p.  18), 
Fränkel  u.  A.  beschrieben  worden  und  ich  sie  gleichfalls  bei  Erwach- 
senen beobachtete,  habe  ich  bei  Kindern  nie  gesehen ;  dagegen  kommt  es 
auch  zuweilen  bei  Kindern  vor,  dass  die  gerötheten  Stimmbänder,  seltener 
die  Taschenbänder,  einen  grauweissen  oder  mattweissen  Anflug  zeigen, 
als  seien  sie  mit  einer  starken  Höllensteinlösung  betupft  worden ,  ein 
Befund,  auf  den  Türck  (1866, 1.  c.  p.  148)  aufmerksam  gemacht  hat 
und  den  er  von  Verschorfung  des  Epithels  ableitete.  Diese  Deutung 
scheint  mir  die  richtige  zu  sein ,  da  an  diesen  Stellen  zuweilen  katar- 
rhalische Erosionen  nachbleiben.  Es  kommt  bisweilen  vor,  dass  die  Ta- 
schenbänder so  bedeutend  geschwellt  sind,  dass  ihr  Rand  den  freien 
Stimmbandsaum  erreicht  oder  überragt. 

Katarrhalische  Geschwüre  können,  ausser  den  Längs- Rissen  und 
Ulcerationen  der  Stimmbänder,  an  den  Taschenbändern  und  an  der 
hinteren  Wand  vorkommen. 


Die  im  Verlaufe  der  acuten  Exantheme  auftretende  Laryngo- 
tracheitis ergibt ,  mit  Ausnahme  der  bei  Variola  beobachteten  Pustel- 
bildung ,  den  soeben  beschriebenen  sehr  ähnliche  Veränderungen. 

Die  katarrhaL'sche  Laryngotracheitis  bei  den  Masern  ist,  bis  zu 
einem  gewissen ,  schwer  bestimmbaren  Grade ,  ein  Normalsymptom  der 
Allgemeinerkrankung.  Die  entzündliche  Hyperämie  ist  entweder  diffus, 
gleichmässig  ,  wie  sie  von  Stof fela,  v.  Ziemssen  und  von  mir,  oder 
sie  ist  eine  fleckige,  hochrothe,  dazwischen  weiss  getüpfelte,  dem  Schleim- 
hautexanthem  des  Gaumens  vollkommen  ähnliche,  wie  sie  von  Ger- 
hardt beobachtet  wurde;  die  Differenz  beruht  wohl  darauf,  dass  Ger- 
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hardt's  Beobachtungen  sich  auf  frühere  Perioden,  die  anderen  auf  spa- 
tere beziehen.  Doch  fand  Gerhardt  bei  der  Section  eines  am  6.  Tage 
nach  der  Eruption  an  Endocarditis  und  Pneumonie  yerstorbenen  5jäh- 
rigen  Mädchens  noch  eine  fleckige  Rothe  und  folliculare  Schwellung 
über  den  grössten  Theil  der  hinteren  Trachealwand  verbreitet.  Ger- 
hardt hat  zugleich  larjngoskopisch  das  schon  von  Rilliet  und 
Barthez  betonte  Vorkommen  von  Erosionen  und  ülcerationen  an 
der  hinteren  Larynxwand  bestätigt ;  er  deutete  sie  als  Folge  des  Ka- 
tarrhs mit  FoUikelschwellung  und  des  mechanischen  Effects  der  häufi- 
gen Hustenbewegungen ;  sie  verheüen  unter  günstigen  Bedingungen 
leicht.  —  Im  Allgemeinen  ist  am  Vestibulum  laryngis  der  morbillose 
Katarrh  am  intensivsten ,  doch  müssen  die  schweren  Stenosenerschei- 
nungen, welche  in  seltenen  I^en  kurz  vor  der  Eruption  auftreten  und 
bald  nach  der  Eruption  meist  abnehmen  —  auf  tiefei^eifende  entzünd- 
liche Schwellungen,  bes.  subchordale,  zurückgeführt  werden. 

Für  die  Beziehungen  der  Laryngotracheitis  zum  Masemverlauf 
verweise  ich  auf  das  entsprechende  Capitel  des  11.  Bd. 

«Scharlach.  Die  intensiveren  Formen  der  phlegmonösen  Schar- 
lachangina sind  in  selteneren  lallen  von  einer  Verbreitung  der  Schleim- 
hautentzündung auf  die  oberen  Luftwege  gefolgt;  fär  die  leichten  For- 
men fehlt  es  an  Beobachtungen ,  die  schweren  können  zu  Schleimhaut- 
nekrose  und  fibrinöser  Laryngitis  führen. 

Pocken.  Schleimhautpusteln  im  Kehlkopfe  und  in  der  Trachea 
sind  von  Wagner,  v.  Ziems sen  u.  A.  bei  Sectionen  nachgewiesen 
worden.  In  der  Trachea  stehen  die  Pusteln,  je  mehr  nach  abwärts,  desto 
dichter  und  zur  Bifurcation  können  sie  selbst  confiuirend  werden,  um 
sich  dann  noch  weiter  in  die  Bronchien  2.  und  3.  Ordnung  zu  erstrecken. 
Ueber  die  laryngoskopische  Gonstatirung  der  Laryngitis  variolosa  bei 
Kindern  ist  mir  nichts  bekannt  geworden.  Unter  18  Autopsien  an  Va- 
riola gestorbener  Kinder  fand  Reimer  einfachen  Larynxkatarrh  2mal, 
Trachealkatarrh  16mal,  Pusteln  im  Larynx  9mal,  in  Trachea  und  Bron- 
chien 3mal. 

Erysipelas.  Die  vom  Rachen  ausgehende  Schleimhautentzün- 
dtmg  kann  auf  die  oberen  Luftwege  sich  erstrecken ,  besonders  bei  (Je- 
sichtserysipelen.  Semeleder  (1863 ,  1.  c.  p.  67)  hat  solche  Falle  la- 
ryngoskopisch untersucht  und  besonders  eine  katarrhalische  Entzündung 
des  Vestibulum  laryngis  constatirt.  Ueber  die  Laryngitis,  welche  das 
Gesichtserysipel  complicirt ,  finden  sich  gründliche  literarische  Nach- 
weise bei  Lewin  (Beiträge  zur  Laryngoskopie.  Deutsche  Klinik, 
1862);  Ryland  widmete  in  seinem  1837  erschienenen  Werke  über 
Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  der  »Erysipelateous  la- 
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ryngitis«  ein  eigenes  Capitel.  —  Von  den  meisten  Autoren  wird  die  Er- 
krankung des  Kehlkopfes  als  Glottisödeni  anfgefasst ,  sie  gehört  wohl 
meistens  zu  den  schweren  Formen  der  acuten  katarrhalischen  oder  sub- 
mncosen  Laryngitis. 

In  Bezug  auf  den  Kehlkopfkatarrh  im  Verlaufe  der  Ty  p h  en ,  der 
Lungenschwindsucht  verweise  ich  auf  die  entsprechenden  Ab- 
schnitte dieses  Handbuches. 

Allgemeines  Krankheitsbild  und  Typen  des  Verlaufs. 

Die  Physiognomie  einzelner  Fälle  von  acuter  Laryngotracheitis 
kann  eine  in  hohem  Grade  verschiedene  sein;  ich  beschränke  mich 
darauf,  die  Haupttypen  des  Verlaufs  zu  characterisiren.  Da  es 
sich  hier  hauptsächlich  um  niedere  und  höhere  Grade  desselben  Krank- 
heitsprocesses  handelt ,  so  ist  eine  Eintheilung  in  leichte  und  schwere 
falle  (Laryngitis  acuta)  simplex  und  gravis,  Tobold),  oder  wie  es 
V.  Ziemssen  gethan,  in  leichte,  mittelschwere  und  schwerste  Fälle 
vollkommen  möglich.  Ich  schliesse  mich  dieser  Eintheilung,  als  der  kli- 
nisch am  meisten  entsprechenden,  an  und  beginne  mit  einer  kurzen  Cha- 
racteristik  der  drei  Verlaufstypen. 

1.  Die  leichtePorm  der  acuten  katarrhalischen  La- 
ryngotracheitis kennzeichnet  sich  durch  massige  fiinctionelle  Stö- 
rungen,  unbedeutende  Störung  des  Allgemeinbefindens  und  vollkom- 
menes Fehlen  von  Erscheinungen  der  Glottisstenose.  Meist  ist  sie  Theil- 
erscheinung  eines  durch  epidemische  oder  andere  Einflüsse  eingetretenen, 
auf  die  ganze  Kespirationsschleimhaut  ausgebreiteten,  Katarrhs  und 
macht  sich  in  dessen  Verlauf  durch  leichte  Heiserkeit ,  selten  Aphonie 
(grosserer  Mädchen) ,  durch  einen  etwas  tieferen,  rauheren  Klang  des 
Hustens ,  zuweilen  durch  etwas  Kitzel  und  Brennen  im  Kehlkopfe ,  im 
Jugulum  und  in  der  oberen  Sternalgegend  bemerklich.  Auch  Druck  ge- 
gen den  Cricoidknorpel  oder  die  Trachea  im  Jugulum  ruft  meist  eine 
unangenehme  Empfindung  und  Husten  hervor.  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  constatirt  eine  massige  oder  auch  intensivere  Hyperämie 
der  ganzen  Kehlkopf-  und  Trachealschleimhaut,  meist  nur  einzelner  Ab- 
schnitte und  Abwesenheit  bedeutender  Schwellungen  der  Schleimhaut. 
Der  hintere  Abschnitt  des  Vestibulum  laryngis  und  die  Taschenbänder 
sind  Hauptsitz  des  Katarrhs.  Das  Fieber  ist  meist  nicht  bedeutend  und 
von  geringer  Dauer,  die  initiale  Temperatursteigerung  erreicht  zuweilen 
höhere  Grade  (40^),  besonders  wenn  gleichzeitig  Angina  vorhanden  ist. 
Die  Heiserkeit  schwindet  in  4 — 10  Tagen,  zuweilen,  wenigstens  tempo- 
rär, schon  nach  der  ersten  Inhalation  oder  nach  Anfeuchten  der  Zimmer- 
lufk.  Mit  dem  Feuchtwerden  des  Hustens  geht  der  Process  im  Verlaufe 
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dieser  Zeit  gewöhnlich  zurück.   Selten  hinterläast  er  eine  geringe  Hei- 
serkeit, häufiger  Disposition  zu  recidiven  Erkrankungen. 

2.  Die  mittelschwere  Form  der  acuten  Laryngotra- 
cheitis cat.  entwickelt  sich  entweder  aus  der  leichten  oder  tritt  so- 
fort als  solche  auf.  Sie  zeichnet  sich  durch  einen  höheren  Grad  der  be- 
schriebenen Erscheinungen ,  besonders  durch  das  temporare  Auftreten 
von  Laryngostenose  aus.  Es  ist  für  diese  Form  characteristisch,  dass  die 
dyspnoetischen  Erscheinungen  zwar  hochgradig  sein  können,  aber  rasch 
einsetzen  und  bald  wieder  schwinden.  Dies  ist  der  Pseudocroup, 
dessen  Geschichte  ich  schon  kurz  angegeben  habe ;  er  bildet  mit  der 
dritten,  schwersten  Form  zusammen  —  den  katarrhalischen 
Croup. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  neben  den  Erscheinungen 
der  Hyperämie  auch  die  der  Schwellung  der  Schleimhaut ,  die  abwech- 
selnd und  nicht  bedeutend  —  mehr  allgemein  oder,  was  weit  gewöhn- 
licher ,  auf  einzelne  Bezirke  begrenzt  sein  kann.  Nicht  selten  ist  an 
der  unteren  (medialen)  Stimmbandseite  die  bei  den  anatomischen  Verän- 
derungen angegebene  Schwellung  im  unteren  Kehlkopfraume  —  die  La- 
ryngitis infraglottica,  subchordalis  —  in  geringem  Grade  entwickelt;  nie 
jedoch  zeigt  sie  die  höheren  Grade.  Die  schleimigen  Incrustationen  auf 
der  geschwellten  Mucosa  interarytenoidea  und  längs  dem  hintern  Ab- 
schnitt der  Stimmbänder  kommen  gleichfalls  vor.  Da  die  Eintheilung  in 
die  3  Formen  eine  rein  klinische  Bedeutung  hat,  so  darf  man  eine  gewisse 
Congruenz  der  anatomischen  und  klinischen  Erscheinungen  nicht  aus- 
nahmslos erwarten.  Es  kann  bei  den  leicht  verlaufenden  Fällen  ein  be- 
grenzter, für  die  Stimmbildung  und  den  Luftcanal  —  also  functionell  — 
nicht  direct  in  Betracht  kommender  Abschnitt,  die  höchsten  Grade  der 
Schleimhautentzündung,  tiefe  Infiltrationen,  zeigen  (Epiglottitis)  und  im 
G^entheil  bei  einer  diffusen  Laryngotracheitis  catarrhaUs  leichtesten  ana- 
tomischen Grades  ein  plötzlicher  Suffocationsaniall  dem  Leben  ein  Ende 
machen.  Doch  ist  die  erstere  Eventualität  nicht  häufig,  die  letztere  ge- 
radezu eine  der  grössten  Seltenheiten.  Meist  verlaufen  PseudocroupfiLUe 
in  folgender  Weise.  Nachdem  unbedeutende  Erscheinungen  von  Katarrh 
der  oberen  Abschnitte  der  Respirationswege,  Schnupfen  und  geringer  Hu- 
sten, einen  oder  ein  Paar  Tage,  oder  auch  nur  einige  Stunden,  vorherge- 
gangen, meist  ohne  dass  sie  einer  Beachtung  werth  gehalten  worden,  weckt 
das  Kind  durch  einen  sog.  »Croupanfall«  das  ganze  Haus  und,  wo  es 
angeht,  auch  den  Hausarzt.  Es  ist  eine  der  späteren  Abendstunden,  oft 
g^en  Mitternacht,  wenn  das  Kind  schon  3 — 4  Stunden  geschlaf en,  dass 
dieser  Anfall  eintritt ;  nach  alhmlig  mit  unruhigem  Schlaf  oder  ziemlich 
plötzlich  eintretenden  Erscheinungen  der  Laryngostenose  erwacht  das 
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Kind  in  voller  Angst  und  mit  einem  ausgesprochenen  Erstickungsanfall, 
der  nach  einigen  Minuten  etwas  an  Intensität  abnimmt  und  bald  soweit 
schwindet,  dass  nach  1 — 2  Stunden  das  Kind  wieder  einschläft,  um  am 
anderen  Morgen  nur  noch  ein  wenig,  ja  selbst  kaum  heiser  zu  sein.  Oder 
die  Stenose  dauert  an,  verliert  nur  ein  wenig  an  Intensität,  so  dass 
Schlaf  wohl  auch  eintritt ,  aber  die  Dyspnoe  fortbesteht.  Ein  anderes, 
weniger  ernstes  Symptom  ist  der  bellende,  rauhe,  tief  tönige  Husten ;  er 
ist  jedoch  gerade  das  eigentliche  AUarmsignal  für  die  Familie.  Oft  ist 
derDyspnoeanfall  wenig  ausgesprochen  und  der  sogenannte  Crouphusten 
das  augenfälligste  Symptom,  andere  Male  gerade  der  Erstickungsanfall 
stark  ausgeprägt  und  anhaltend,  der  Husten  weniger  bellend,  mehr  un- 
terdrückt und  nicht  geräuschvoll,  oder  trocken  und  pfeifend.  Die  letz- 
teren FUUe  zählen  oft  schon  zu  der  schwersten  Form  der  Laryngitis. 

Die  Stimme  ist  beim  ersten  Anfall  zuweilen  noch  wenig  verändert 
und  kann  bei  kräftiger  Intonation,  z.  B.  beim  Schreien,  rein  klingen,  sel- 
ten ist  sie  sehr  heiser,  höchst  selten  ganz  erloschen;  beim  zweiten  An- 
fall imd  oft  schon  am  Tage  nach  dem  ersten  Anfall  ist  die  Stimme 
verändert.  Die  Haupterscheinungen  solcher  Anfälle  sind  bei  derLaryn- 
gostenose  schwerer  Grade  beschrieben ;  die  Fiebererscheinungen  haben 
keinen  constanten  Character ,  können  ganz  fehlen  oder  initiale  höhere 
Temperaturen  bringen ;  die  Temperatursteigerungen  können  selbst  in 
nicht  schweren  Fällen  IVs  —  2  Tage  mit  Schwankungen  andauern, 
üeber  Schmerzen  in  der  Larynxgegend  wird  von  älteren  Kindern  beim 
Husten  nicht  selten  geklagt ,  ganz  abgesehen  von  mitbestehenden  angi- 
nösen  Beschwerden.  Zuweilen  ist  der  beschriebene  nächtliche  Anfall  der 
einzige,  selten  erfolgt  noch  in  derselben  Nacht,  zum  Morgen,  meist  erst 
in  der  darauffolgenden  Nacht  ein  zweiter,  gewöhnlich  weniger  heftiger; 
seltener  schon  ist  ein  Anfall  in  dritter  Nacht.  In  5 — 10  Tagen  ist  die 
ganze  Krankheit ,  alle  allgemeinen  und  localen  Störungen  mit  einge- 
schlossen ,  beendet ,  falls  nicht  ein  verbreiteter  Katarrh  der  Respira- 
tionsschleimhaut die  laryngeale  Aflfection  überdauert.  Neigung  zu  Re- 
cidiven  bleibt  jedoch  meist  bestehen  und  das  Kind  befällt  dann  noch 
einige  Jahre  lang,  von  Zeit  zu  Zeit,  nach  einem  Schnupfen  von  katar- 
rhalischer Laryngitis  mit  Stenosenerscheintmgem. 

Von  dieser  kurz  characterisirten  Verlaufsweise  des  katarrhalischen 
Croup  gibt  es  nun  mannigfaltige,  aber  nicht  wesentliche  Abweichungen ; 
bald  ist  vor  dem  ersten  Erstickungsanfalle  schon  1  oder  2  Tage  Heiser- 
keit und  sonorer  Husten  gewesen,  bald  war  dieser  rauhe,  hohlklingende 
Husten  das  erste  aufiTällige  Symptom,  dem  der  dyspnoetische  Anfall  auf 
dem  Fusse  folgt ;  erst  nach  diesem  Husten  leidet  die  Stimme  oder  die 
Stimme  ist  fast  gar  nicht  gestört.    Sobald  der  Husten  feucht  wird,  ver- 
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liert  er  auch  das  rauhe,  characteristische  Timbre  und  ein  Erstickungs- 
anfall steht  nicht  mehr  bevor.  Dies  tritt  je  nach  der  Intensität  des  Falles 
am  2. — 4.  Tage  ein.  Dass  sich  die  Erstickungsanfälle  bis  10  ja  12  Nächte 
hinter  einander  wiederholen  (S  teiner,  M  on  ti)  ist  jedenfalls  sehr  sel- 
ten ,  ich  habe  dies  nie  beobachtet.  Steiner  und  M  o  n  t  i  sahen  einen 
so  verschleppten  Verlauf  besonders  bei  rachitischen  Kindern ;  die  den- 
selben eigenthümliche  Neigung  zu  Laryngospasmen  mag  hier  von  Be- 
lang sein. 

Katarrhalische  Angina,  besonders  die  folliculäre  Form,  und  die  als 
acute  Steigerung  chronischer,  zuweilen  mit  Tonsillenhjrperplasie  verbun- 
dener, Rachenaffectionen  auftretende ,  bilden  nicht  selten  den  Ausgangs 
ptmkt  der  unter  den  Erscheinungen  des  katarrhalischen  Croup  verlau- 
fenden Laryngitis. 

Das  Auftreten  der  Croupanfdlle  im  Morgen-  oder  Tagesschlaf  ist 
weit  seltener  als  zur  Mitte  der  Nachtzeit.  Einige  Beobachter ,  z.  B. 
Rilliet  und  Barthez  haben  gerade  den  zweiten  Anfall  häufiger  in 
den  Morgenstunden  beobachtet. 

3.  Die  schwereForm  der  acuten  Laryngotracheitis 
catarrhalis  ist  durch  eine  Steigerung  aller  soeben  beschriebenen 
anatomischen  Veränderungen  und  klinischen  Erscheinungen  characte- 
risirt.  Die  anatomischen  Veränderungen ,  welche  sich  durch  Infiltra- 
tionsvorgänge der  Mucosa  und  der  Submucosa  auszeichnen,  durch  mehr 
diifuseoder  partielle,  häufiger  auf  den  unteren  Kehlkopf  räum  beschränkte 
Schwellungen,  sind  oben  bei  den  laryngoskopischen,  anatomischen,  Ver- 
änderungen genauer  beschrieben ;  ihnen  entspricht  die  grössere  Inten- 
sität und  Dauer  der  Stenose,  welche  nicht  nur  Anfallsweise,  mit  grösse- 
ren freien  Intervallen ,  auftritt ,  sondern  einmal  entwickelt  stetig  an- 
hält imd  nur  temporäre  Schwankungen  der  Intensität  zeigt,  in  sel- 
tenen Fällen  selbst  in  fortlaufender  Steigerung  zur  Asphyxie  ffihrt. 
Meist  ist  das  Krankheitsbild  mit  dem  des  fibrinösen  Croup  so  überein- 
stimmend, dass  nur  das  Fehlen  der  Pseudomembranen  die  Diagnose  ent- 
scheidet, in  anderen  Fällen  sind  die  Gränzen  zum  Pseudocroup  verschoben 
und  die  Frage,  ob  der  Fall  mehr  zu  jener  leichteren  Form  oder  zu  dieser 
schwereren  des  katarrhalischen  Croup  zu  rechnen  sei ,  wird  erst  dureli 
eine  genaue  Beobachtung  des  Verlaufs  entschieden.  Der  B^inn  kann 
durchaus  der  dem  Pseudocroup  eigenthümliche  sein.  Solche  f^le  sind 
auch  als  durch  »Oedema  glottidis«  complicirte  Laryngitis  aufgefasst 
worden,  was  sich  jedoch  nicht  empfiehlt,  da  es  sich  hier  um  eine  in  die 
Submucosa  übergreifende  Entzündung  handelt,  die  sich  von  der  Entzün- 
dung der  Mucosa  nicht  so  scharf  abgrenzen,  viel  weniger  noch  als  Com* 
plication  ansehen  lässt. 
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Statt  eine  von  der  zweiten  Form  nur  graduell  verschiedene  Be- 
schreibung des  klinischen  Verlaufs  zu  geben ,  will  ich  hier  aus  einer 
Reihe  von  Fallen  drei  characteristische  kurz  anführen. 

1.  Fall.  J. ,  ein  11  Jahre  alter,  gesunder  Knabe,  nimmt  am  15. 
Februar  1877  Abends  ein  warmes  Bad;  Tags  darauf  fröstelt  ihn  beim 
Heimgang  aus  der  Kirche,  am  Abend  ftllilt  er  leichte  Halsschmerzen, 
hat  aber  noch  gesungen  mit  unveränderter  Stimme.  Um  5  ühr  Morgens 
des  folgenden  Tages  (17.  F.)  erwacht  er  in  einem  Anfall  hochgradigster 
Laryngostenose  und  in  der  Erstickungsangst  eilt  er,  nach  Hülfe  suchend, 
in  das  Schlafgemfich  der  Eltern.  Ich'  fand  ihn  etwa  12  Stunden  später 
noch  in  sehr  bedeutender  Laryngostenose  mit  16  Athemzügen  in  der 
Minute,  in-  und  exspiratorischer  Dyspnoe,  starker  Einziehung  der  un- 
teren Thoi-axabschnitte  im  Sagittaldurchmesser  und  sehr  bedeutender  ex- 
spiratorischer Arbeit  der  Bauchmuskeln,  Im  Beginne  des  Anfalles  war 
der  Husten  rauh,  bellend,  bei  meinem  Besuche  tonlos,  trocken.  Ueber 
den  ganzen  Thorax  war  nur  in-  und  exspiratorisches  Stenosengeräusch, 
kein  vesiculäres  Athmen  zu  hören.  Laryngosk.  Unters.:  Schleimhaut  des 
Vestibulum  laryngis  leicht  geröthet,  nicht  geschwellt,  die  Stimmbänder 
weifö,  ohne  eine  Spur  von  Röthe,  vollkommen  intact,  am  scharfen  Saum 
derselben  ziehen  sich  beiderseits  intensiv  rothe,  etwa  2 — 3  Mm.  breite 
Wülste  hin,  welche  die  Glottis  bedeutend  einengen  und  an  der  ihr  zu- 
gekehrten freien  Bandfläche  von  grauen  und  gelblichen,  zackigen  In- 
crustationen  bedeckt  sind.  Zum  Abend  wird  die  bis  dahin  heisere  Stimme 
flüsternd,  auch  der  Husten  absolut  trocken  und  tonlos.  Am  18.  (IL  Tage) 
scheinen  die  subchordalen  Schleimhautinfiltrate  noch  mächtiger  geworden 
zu  sein,  der  von  ihnen  begrenzte  Spalt  ist  sehr  eng,  zur  hinteren  La- 
rvnxwand  etwa  3  Mm.  breit,  aber  sie  sind  nicht  mehr  von  so  tiefrother 
Färbung  wie  gestern,  mehr  schmutzig-,  grau-roth,  weniger  glänzend  und 
gespannt  als  gestern,  ihre  Oberfläche  erscheint  fein  runzelig  und  gänzlich 
frei  von  auflagernden  Krusten.  Das  weisse  Stiramband  hat  sieh  ver- 
schmälert durch  Schwellung  der  Taschenbänder.  Trotz  des  nicht  we- 
niger als  gestern  durch  die  Infiltration  eingeengten  Glottisspaltes  hat  die 
Stenose  allmtilig  etwas  abgenommen  (Entfernung  der  Krusten),  Eesp.  20. 
—  Zum  Abend  Fiebererscheinungen  deutlich  (leider  kam  es  in  der  Fa- 
milie nicht  zu  exacten  Temperaturmessungen),  Husten  häufiger,  aber 
trocken  und  tonlos.  Der  Knabe  klagt  Abends  über  Beklemmung,  aber 
die  Stenosenerscheinungen  sind  in  stetiger,  wenn  gleich  langsamer  Ab- 
nahme begriffen.  —  19.  F.  Die  subchordalen  Längswülste  verbreiten 
sich  nach  hinten  und  vereinigen  sich ,  was  bis  jetzt  nicht  deutlich  sicht- 
bar war,  in  der  Höhe  der  Proc.  vocales  an  der  hinteren  Larynxwand; 
der  von  den  nunmehr  feuchten,  leicht  faltigen  Wülsten  gebildete  Glottis- 
spalt ist  jetzt  mehr  elliptisch,  etwas  breiter,  die  Beweglichkeit  der  Ary- 
knorpel  stellt  sich  ein,  und  die  weissen  Stimmbandflächen  beginnen  sich 
den  subchordalen  Wülsten  zu  verschieben  (beim  Versuche  zu  intoniren), 
über  Husten  jetzt  hohlklingend,  rauh,  bellend.  —  20.  Febr.  —  Die  rechte 
obere  Stimmbandfläche  leicht  rosig  injicirt,  auf  den  subchordalen  Wülsten 
katarrhalische  Erosionen,  auf  denen  purulente  Klümpchen  haften,  Schluss 
der  oberen  Stimmbandflächen  sehr  vollständig  über  den  subchordalen  In- 
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filtxaten,  Hosten  feucht,  bellend,  Schleimrasseln ,  Stimme  heiser,  beim 
lauten  Intoniren  tief  tönend ,  kaum  heiser.  Dyspnoe  geschwunden. 
22.  F.  Heiserkeit  gering,  Husten  noch  etwas  rauh ,  von  den  Infiltraten 
nur  noch  Spuren  längs  der  Process.  vocales.  Tn  wenigen  Tagen  Kehl- 
kopf frei;  die  Tracheitis  catarrhalis  war  nicht  bedeutend  und  auf  den 
oberen  Abschnitt  beschränkt,  die  Angina  cat.  sehr  unbedeutend  gewesen. 
Fiebereracheinungen,  bis  auf  den  Abend  des  18.  F.,  höchst  unbedeutend 
oder  fehlend.  Behandlung:  Inhalationen  vonNatr.  bicarb.-  und  von  Car- 
bolsäure-Lösungen ,  Anfeuchten  der  Zimmerluft,  Tart.  emet.  in  refi-at-ta 
dosi  mit  Anamon.  muriat.  — 

2.  Fall.  4jahriges  gut  entwickeltes,  volles  Mädchen.  10.  Aug.  1871 
seltener  trockener  Husten.  17.  Aug.  Heiserkeit  und  leichte  continuir- 
liche  Laryngostenose  bis  zum  20.  —  22.  Aug.  Seltener  bellender  Husten, 
Aphonie,  leichte  Stenose  fortlicstehend.  23.  Aug.  Stenose  allmälig  bis 
.zu  den  höchsten TGraden  gediehen  und  durch  Laryngitis  subchordalis  be- 
dingt, die  obere  Fläche  der  Stimmbänder  schmutzig  gelblich,  die  Infil- 
trationswülste lassen  nur  einen  schmalen  Spalt  zwischen  sich;  auf  Druck 
keine  Schmerzen,  keine  LymphdrüsenschweUungen  am  Halse  (auch  im 
1.  Fall  keine).  Durch  eine  schon  am  22.  Aug.  eingeleitete  Mercurialbe- 
handlung  (Sublimat  und  Schmierern*)  gehen  die  Infiltrate  und  die  Ste- 
nose allmälig  zurück,  doch  ist  die  Stenose  am  24.  und  25.  Aug.  noch 
bedeutend,  am  26.  Aug.  massig,  am  27.  Aug.  nur  noch  gering,  die 
schmutzigrothen  subchordalen  Infiltrate  aber  noch  am  31.  Aug.  am  Stimm- 
bandsaum leicht  hervorragend,  die  Stimmbandfläche  noch  matt  und 
schmutzig  weiss  und  die  Stimme  heiser.  Erst  am  27.  September  ist  die 
Stimme  ganz  rein.  Die  Temperaturen  waren  während  des  ganzen  Ver- 
laufs normal  oder  subfebril,  Abends  nicht  über  38,o.  —  Respiration  in 
der  Stenose  14—16  bei  einem  Puls  von  110—118.  Somit  hatte  die  Ste- 
nose im  Allgemeinen  10  Tage,  in  ihren  höheren  Graden  4  Tage,  die 
Alteration  der  Stimme  40  Tage  gedauert. 

3.  FaU.  Mädchen  von  2V2  Jahren.  Diffuse  parenchymatöse  Pha- 
ryngitis mit  Verengerung  des  Pharynxraumes  und  Coryza;  um  lü  Uhr 
Abends  bellender  Husten,  2  Stunden  darauf  bedeutende  Heiserkeit,  dann 
Laryngostenose,  die  4  Tage  anhält  und  mit  geringen  Intensitätssrhwankun- 
gen  stetig  zu  höheren  Graden  sich  entwickelt.  Am  3.  Tag  fällt  die  über 
39,0  betragende  T.  unter  Schwcissen  ab  und  bewegt  sich  damuf  bis  zum 
6.  Tag  zwischen  38,3— 39,o  (Schweisse).  Am  4.  Tage  geht  die  Ste- 
nose ziemlich  rasch  zurück,  der  Husten  ist  feuchter  und,  nachdem  er 
tonlos,  erstickt  gewesen,  wieder  bellend  geworden,  auch  das  spärliclie 
klebrige  durchsichtige  ßachensecret  wird  reichlicher  und  purulent.  Am 
6.  Tag  ist  die  Respiration  frei,  der  Husten  mucös,  in  der  Nacht  ist  noch 
leichte  Dy8pno(5  vorhanden,  die  sich  wohl  grösstentheils  auf  die  Been- 
gung des  Retronasali-aumes  bezieht,  welche  jedoch  bis  dahin  wohl  nur 
zum  geringeren  Theil  die  Stenose  mitbedingt  hatte,  wie  die  auf  diesen 
Punkt  stetig  gerichtete  Beobachtung  erwies.  Der  nur  flüchtige  Einblick 
in  das  Larynxinnere  zeigte  eine  tiefe  Röthung  und  Schwellung  des  Vesti- 
bulum  laryngis  und  der  Taschenbänder. 
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Analyse  einzelner  Symptome. 

Die  Symptome  der  acuten  Laryngotracheitis  cat.  aller  Intensitäts- 
grade beziehen  sich  hauptsächlich  auf  die  Affection  des  Larynx ,  nur  in 
freringem  Grade  auf  die  der  Trachea.  Auch  beschränkt  sich  die  Mit- 
leidenschaft der  letzteren  meist  auf  geringere  Grade  der  anatomischen 
Veränderungen ,  mit  fast  alleiniger  Ausnahme  der  auf  Diphtherie ,  Va- 
riola und  Syphilis  beruhenden  Entzündungen ,  in  denen  die  Tracheitis 
nicht  selten  eine  ganz  hervorragende  Bedeutung  erhält. 

Neben  den  subjectiven  Empfindungen  des  Brennens  und  Kitzels, 
welche  ältere  Kinder  auf  die  unteren  Trachealabschnitte  verlegen ,  der 
Empfindlichkeit  und  dem  Husten  bei  Druck  auf  die  Trachea,  ist  es  haupt- 
sächlich der  Husten,  welcher  in  näherer  Beziehung  zur  Trachealaffec^ 
tion  steht.  Aus  den  zahlreichen  gründlichen  Untersuchungen  über  die 
Entstehungsweise  des  Hustens  (s.  auch  das  Capitel :  Keuchhusten  im 
lI.jBd.  dieses  Handbuches),  vorzüglich  aus  denen  von  Nothnagel  und 
Kohts,  ergibt  sich,  dass  ausser  von  einzelnen  Kehlkopfregionen,  be- 
sonders der  Regio  interarytenoidea,  gerade  von  der  Trachealschleimhaut, 
an  ihren  der  Bifurcation  zunächst  gelegenen  Abschnitten ,  am  leich- 
testen auf  Reize,  Husten  ausgelöst  wird.  Die  herabsteigende  Form 
des  Katarrhs  der  Respirationsschleimhäute  setzt  gewöhnlich  mit  dem 
Ergri£Fensein  des  Kehlkopfs  sofort  mit  Husten  ein,  der  dann  bald  schlei- 
mig und  selten  wird,  um  bei  fortschreitendem  Katarrh  wieder  häufiger 
zu  werden  und  dann  längere  Zeit ,  solange  eben  der  untere  Tracheal- 
abschnitt und  die  grossen  Bronchien  leiden ,  anzuhalten.  An  beiden 
Brennpunkten  des  Hustenreizes  ist  es  der  erste  entzündliche  Insult,  der 
die  qualvollsten  und  häufigsten  Hustenparoxysmen ,  einen  wahren 
Krampf-  und  Reizhusten,  auslöst.  Im  Kehlkopfe  können  Zunahme  der 
Entzündungserscheinungen,  tiefere  Infiltrate  auch  der  Regio  interary- 
tenoidea mit  viel  weniger  Husten  verlaufen,  als  die  initiale,  mehr  ober- 
flächliche Affection.  Daher  ist  Husten  in  den  beiden  ersten  —  leichteren 
—  Formen  der  Laryngotracheitis  cat.  häufiger  und  dauernder ,  als  in 
der  schwersten  Form,  was  zum  Theil  auch  daher  rührt ,  dass  eine  Ver- 
breitung auf  tiefere  Trachealabschnitte  bei  ersteren  viel  häufiger  statt- 
findet. Auch  das  tmter  der  Stenose  zurückgehaltene  Bronchialsecret 
wird  eine  Quelle  von  Hustenreiz  werden. 

Das  characteristische  Timbre  des  Hustens  bei  Laryngitis  hängt  in 
erster  Linie  von  der  durch  die  Stimmbandentzündung  und  die  Schwel- 
lung der  Nachbargewebe  (Taschenband,  Schleimhaut  und  Musculatur 
der  hinteren  Kehlkopfwand ,  sowie  subchordale  Phlegmone)  bedingten 

Veränderung  in  der  Schwingungsfähigkeit  der  Stimmbänder  und  sobald 
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Laryngosienose  eintritt,  auch  von  dieser  ab.  Ziemssen  bemerkt  (1876, 
1.  e.  p.  190) ,  dass  der  eigenthümlich  tief  brummende  Ton  des  Hustens 
bei  Kindern  sich  kaum  durch  Schwingungen  der  Stinombander  erklären 
lasse,  da  diese  yermoge  ihrer  Kürze  zu  so  groben  Schwingungen  auch  bei 
völliger  Erschlaffung  gar  nicht  befähigt  seien,  sondern,  wie  er  laryngo- 
skopisch nachgewiesen,  durch  die  Erschütterungen  der  geschwellten 
aryepiglottischen  Falten,  nebst  den  durch  die  erschlafften  Muskeln  nicht 
gehörig  fixirten  Giesskannen  mit  den  Santorini'schen  Knorpeln.  —  Mit 
dieser  Frage  eng  verknüpft  sind  die  Störungen  der  Stimmbil- 
dung, von  der  Vertiefung  und  Rauhigkeit  des  Timbre  bis  zur  vollkom- 
menen Heiserkeit  und  Aphonie.  Auflagerungen  zäher  oder  fest  getrock- 
neter Schleim-  und  Eitermassen  oder  der  geschwellten  Taschenbander 
auf  den  Stimmbändern,  Schwellung  und  tiefe  Infiltration  dieser  letzteren, 
die  hierdurch  und  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Regio  inter- 
arytenoidea  gehinderte  Schlussstellung  und  Spannung  der  Stimmbänder 
sind  eine  Reihe  von  Bedingungen,  welche  bei  Larynxkatarrh  zu  Heiserkeit 
und  Aphonie  fiihren  können  (Gerhardt  1862, 1.  c).  Auch  eine  muscu- 
läre  und  paretische  Heiserkeit  kommt  bei  und  nachLarynxkatarrhen  vor. 
üeber  die  Laryngostenose  will  ich  nach  dem  schon  früher 
darüber  Erörterten  hier  nur  anföhren,  dass  die  Plötzlichkeit  ihres  Auf- 
tretens und  die  kurze  Dauer  derselben  im  Pseudocroup  seit  jeher  daran 
hat  denken  lassen ,  sie  hänge  von  krampfhaftem  Verschluss  der  Stimm- 
ritze ab.    Anfalle  von  Laryngospasmus  bei  Laryngitis  kommen  vor,  ich 
habe    in  meiner  Hospitalpraxis  ein  etwa  IVs  Jahr  altes  Kind  ver- 
loren ,  das  in  der  Convalescenz  nach  einer  sehr  schweren  Laryngitis, 
welche  mit  einer  mehrere  Tage  dauernden  Stenose  verlief,  als  es  schon 
vollkommen  frei  athmete  und  kaum  mehr  heiser  war,  plötzlich  suffoca- 
torisch  zu  Grunde  ging ;  der  Herzstillstand  war  schon  eingetreten  ,  als 
rationelle  Wiederbelebungsversuche  begonnen  werden  konnten ;  bei  der 
Section  erwiesen  sich  die  Luftwege  vollkommen  normal.     Ich  möchte 
nur  vor  einer  zu  grossen  Verallgemeinerung  der  Krampftheorie  für  die 
Erklärung    der    laryngostenotischen  Anfalle,  selbst  im  Pseudocroup, 
warnen ;  meine  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  haben  mich  zur  Ueber- 
zeugung  gebracht ,   dass  es  sich  nicht  allein  in  der  schweren  Form 
der  Laryngitis  cat.  und  ebenso  in  der   fibrinösen  Laryngitis ,  sondern 
auch  im  Pseudocroup ,  um  eine  rein  entzündliche  Stenosenbildung  han- 
deln kann.     Für  die  leichteren  Fälle  von  katarrhalischem  Croup  mag 
man  immerhin  einen  kurz  dauernden  Suffocationsanfall,  der  durch  Wei- 
nen und  Aufregung  hervorgerufen  oder  gesteigert  wird  oder  bei  zu  La- 
ryngospasmen  geneigten  Kindern,  besonders  bei  rachitischen ,  in  Folge 
einer  Pharyngolaryngitis  catarrhalis  auftritt ,  durch  Glottiskrampf  er- 
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klaren  *) ;  aber  eine  anhaltende  Stenose  schliesst  diese  Deutung  aus.  Für 
alle  heftigeren  Fälle  auch  des  katarrhalischen  Croup  und  för  den  fibri- 
nösen, bestehen  die  wesentlichen  Bedingungen  der  Stenose  in  Schwel- 
lungen der  Mucosa  und  Submucosa,  oft  im  unteren  Kehlkopfraume,  Ein- 
lagerung von  Schleim,  Eiter,  Krustenbildung  in  dem  engen,  der  Antrock- 
nung  der  Secrete  günstigen  Spalt.  Der  Krampf,  sowie  die  von 
Schlautmann  supponirte  Paralyse  sind  so  exceptionelle  Factoren,  dass 
man  mit  ihnen  im  Allgemeinen  nicht  zu  rechnen  hat.  Der  Einwand, 
dass  die  Stenose  des  Pseudocroup  nicht  für  jene  Auffassung  spreche,  da 
die  Suffocation  plötzlich  eintritt  und  bald  wieder  schwindet,  ist,  so  all- 
gemein gefasst,  auch  nicht  stichhaltig.  Ich  habe  mich  von  dem  raschen 
Wechsel  von  Schwellungen  und  Infiltrationen  laryngoskopisch  über- 
zeugen können ;  der  plötzliche  Eintritt  erklärt  sich  ohne  Schwierigkeiten, 
wenn  man  das  Moment  der  Obstruction  durch  Secrete  mit  in  Rechnung 
zieht ;  die  kurze  Dauer  bezieht  sich  nur  auf  die  Acme  der  Dyspnoe,  —  so 
ein  Anfall  dauert  uicht  nur  eine  halbe  Stunde ,  er  dauert  auch  2  und  3 
Stunden  und  das  Kind  schläft  ein  ,  ohne  dass  die  Stenose  ^nzlich  ge- 
schwunden ist,  sie  hat  nur  bedeutend  abgenommen.  Bei  Tage  wird  der 
von  den  Luftwegen  secemirte  und  der  am  Vestibulum  laryngis  aus  dem 
Retronasalraum  herabfliessende  Schleim  expectorirt ,  die  Schleimhaut 
des  Pharynx  und  Vestibulum  laryngis  durch  warme  Getränke  befeuchtet ; 
in  der  Nacht  fällt  dies  weg  und  nicht  selten  wird  die  Austrocknung  der 
Schleimhaut  des  Pharjmx-  und  Vestibularraimies  noch  durch  das  die 
Coryza  begleitende  Schlafen  mit  offenem  Munde  begünstigt. 

Diese  schon  von  Bretonneau  mit  guten  Gründen  gestützte Auf- 
£t8sung  ist  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  zur  Geltung  gekommen.  Nach 
H  e  n  o  c  h  kann  auch  acute,  mit  starker  Schwellung  auftretende  Rhinitis, 
Pharyngitis  und  Schleimhautentzündung  des  Vestibulum  laryngis  zu 
An&llen  von  Stenose  der  oberen  Luftwege,  mit  den  Attributen  des 
Pseudocroup,  führen.  He  noch  fand  in  solchen  Fällen  die  Stimme 
rein  klingend  ,  woraus  er  eben  den  Schluss  auf  Intactheit  der  Stimm- 
bänder zog. 

Dauer,  Ausgänge  und  Prognose. 

Die  Dauer  der  acuten  katarrhalischen  Laryngotracheitis  ist ,  wie 
sich  aus  Obigem  ergibt,  sehr  verschieden  und  von  der  Intensität  der  Er- 


*)  Selbst  bei  subchordalen  entzündlichen  Infiltraten  habe  ich  einige  Male 
gesehen,  wie  die  Stimmbandränder  über  den  von  der  medialen  Stimmbandfläche 
ansehenden  Wülsten  bei  Intonationsversuchen  sich  einander  bis  zur  gegen- 
seitigen Berührung  nähern;  es  wäre  daher  möglich,  dass  selbst  derartige  ent- 
zündliche Stenosirungen  durch  Glottiskrampf  eine  temporäre  Steigerung  er- 
führen. 
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krankung  abhängig,  —  zwischen  3  T^en  und  2  Wochen  schwankend ; 
ja  die  Heiserkeit  kann  sich  noch  weiter  hinziehen  und  dann  der  Aus- 
gang in  chronische  Laryngitis  zu  befürchten  sein.  Dieser  Ausgang  ist 
im  Kindesalter  selten. 

Der  Ausgang  in  Genesung  ist  eine  Regel,  welche  bei  zweckmassiger 
Behandlung  auch  fiir  die  schwere  Form  nur  selten  Ausnahmen  erfährt. 
Ein  einigermassen  zuverlässiges  Mortalitatsprocent  für  letztere  zu  be- 
rechnen ist  kaum  möglich,  da  diese  Fälle  in  vielen  Zusammenstellungen 
und  Berichten  in  die  Rubrik  des  entzündlichen  Croup,  des  sog.  genuinen, 
idiopathischen,  nicht  diphtherischen,  aufgenommen  sind.  Jedenfalls 
können  diese  Fälle  dieselbe  Gefahr  der  Erstickung  und  dieselben  Indi- 
cationen  für  die  Tracheotomie  ergeben  (Scoutetten,  1844,  1.  c),  wie 
der  fibrinöse  Croup ;  die  trotzdem  in  diesen  Fällen  so  günstigen  Ge- 
nesungsverhältnisse beruhen  hauptsächlich  in  der  auf  den  Kehlkopf  be- 
schränkten Entzündung ,  während  beim  fibrinösen  Croup  die  fibrinöse 
Entzündung  sich  sehr  häufig  auf  Trachea  und  Bronchien  ausbreitet  und 
Lungenaffectionen  im  Gegensatz  zum  katarrhalischeü  Croup  die  Regel 
bilden. 

Bronchitis  und  Katarrhalpneumonie  können  im  Anschluss  an  die 
katarrhalische  Laryngitis  auftreten ,  besonders  wenn  epidemischer  Ka- 
tarrh, Influenza,  Morbilli  als  ätiologisches  Moment  zu  Grunde  liegen. 
Als  Folgeerscheinung  können  die  bei  der  Laryngostenose  erwähnten 
Lungenveränderungen  auftreten  ,  wenn  die  Stenose  von  grosser  Inten- 
sität und  langer  Dauer  war ;  sie  sind  selten ,  aber  bei  rachitischen  Kin- 
dern, mit  Thoraxrachitis  und  Muskelschwäche,  immerhin  möglich. 

Diagnose. 

Der  Schwerpunkt  der  dififerentiellen  Diagnose  liegt,  wie  die  (»e- 
schichte  des  katarrhalischen  Croup  lehrt ,  in  der  Unterscheidung  vom 
ächten,  dem  fibrinösen  Croup.  So  leicht  nun  diese  Unterscheidung  für 
die  leichten  und  mittelschweren  Formen  des  katarrhalischen  Croup  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ist,  so  ausserordentlich  schwierig,  ja  unmöglich, 
kann  sie  werden  ,  wenn  wir  es  mit  der  schweren  Form  zu  thun  haben. 
Wären  die  Resultate  der  laryngoskopischen  Untersuchung  in  allen  Fäl- 
len sebr  genaue  ,  dann  könnte  es  sich  wohl  nur  um  die  Initialperiode 
handeln,  wenn  von  zweifelhafter  Diagnose  die  Rede  ist;  denn  es  ist 
eine  Thatsache,  dass  die  Initialperiode  der  fibrinösen  Laryngitis  mit  der- 
jenigen der  schweren  katarrhalischen  vollkommen  identisch  sein  kann. 
Gelingt  die  laryngoskopische  Untersuchung  nur  sehr  unvollständig,  so 
kann  man  auch  im  weiteren  Verlaufe  noch  im  Zweifel  bleiben  und  wird 


Rauchfuss,  Laryngotracheitis  catarrhalis  acuta.    Diagnose.        119 

den  Fall,  sobald  »Pseudomembranen«  in  keiner  Weise  constatirt  werden 
konnten,  als  intensivste  Form  der  katarrhalischen  Laryngitis  anzufassen 
haben.  Im  Allgemeinen  ist  wohl  die  Dauer  und  Hartnäckigkeit  der 
Stenose  und  der  functionellen  Störungen  der  Luftwege  bei  fibrinöser  La- 
ryngitis eine  grössere.  —  Das  ätiologische  Momentder  Diphtherieent- 
^$cheidet  die  Diagnose  durchaus  nicht  ohne  Weiteres  zu  Gunsten  der 
fibrinösen  Laryngitis;  auch  die  katarrhalische  Laryngitis  kann  ätiolo- 
gisch auf  Diphtherie  beruhen. 

Diese  Fälle  haben  ein  hohes  Interesse  sowohl  in  praktischer  Hinsicht 
als  auch  in  ihrer  Beziehung  zur  Aetiologie  und  Begriffsbestimmung  des 
Croup.  Fällen  dieser  Art  begegnet  man  zuweilen  in  Gruppen  diphtheri- 
bcber  Erkrankungen,  welche  den  ätiologischen  Zusammenhang  klarlegen 
and  dann  meis>t  in  Verbindung  mit  Rachendiphtherie,  welche  denselben 
vollkommen  ausser  Zweifel  stellt.  Jeder  grössere  Beobachtungskreis  von 
Diphtheriefällen  enthält  derartige  Fälle;  so  konnte  ich  vor  einem  Jahre 
im  Hospital  während  der  Epidemie  zwei  Diphtheriegruppen:  4  Kinder 
aus  einem  Asyl  und  eine  andere  Giuppe  von  3  Kindern  aus  einer 
Wohnung  beobachten;  —  jede  Gruppe  für  sich  gab  eine  ungemeine  klare 
Demonstration  der  diphtherischen  katarrhalischen  Laryngitis.  Es  combi- 
nirten  sich:  ausgebildete,  doch  nie  sehr  intensive,  Rachendiphtherie  mit 
fibrinö:^er  oder  mit  katan*halischer  Laryngitis  oder  katarrhalische  Rachen- 
affection  mit  katarrhalischer  oder  mit  fibrinöser  Laryngitis.  In  allen 
Fällen  diphtherischer  katarrhalischer  Laryngitis,  die  ich  überhaupt  beob- 
achtet habe,  war  Heiserkeit  und  der  laut  imd  bellend  tonende  Husten, 
in  den  meisten  waren  Stenosenerscheinungen  vorhanden,  aber 
nicht  in  allen.  Die  Laryngost^nose  war  stets  in  3 — 4  Tagen  vollkommen 
geschwunden,  nur  einmal  währt«  sie  6  Tage;  aber  in  allen  diesen  FäUen 
war  sie  massig,  wechselnd,  wie  in  der  mittelschweren  Form  der  acuten 
katarrhalischen  Laryngotracheitis.  In  einem  Fall  (9jähriges  Mädchen) 
traten  plötzlich  am  Abend  Stenose  und  bellender  Husten  auf,  Stimme  hei- 
>er,  fkbt  aphoniisch;  auf  den  Tonsillen  und  der  Pharynxwand  grössere 
graue  aber  sehr  zarte  Anflöge,  die  in  6  Tagen  vollkommen  schwinden. 
Jener  Anfall  von  Laiyngostenose  wiederholt  sich  nicht,  die  Stimme  ist 
3  Tage  nach  dem  Beginn  der  Kehlkopfaffection  rein,  die  Temperaturen 
waren  während  des  ganzen  Veilaufs  normal.  Laryngoskopisch  am  2ten 
Tage  nur  massiger  Larynxkatarrh  nachweisbar.  Im  Allgemeinen  war 
die  Dauer  8 — 14  Tage  (bis  zum  Schwinden  der  Heiserkeit,  auch  meh- 
rere Wochen,  aber  selten).  Die  Temperaturen  waren  normal  oder  massig 
f^esteigert,  Ei  weiss  im  Haiii  zuweilen  nachweisbar.  Laryngoskopisch :  die 
Erbcheinungen  des  acuten  Larynxkatarrhs  in  massigem,  sehr  selten  in 
höherem  Grade.  In  einem  Falle,  in  welchem  zarte  Anflüge  auf  den  Ton- 
sillen und  eine  intensive  parenchymatöse  Pharyngitis  beobachtet  wurden, 
war  auch  die  Epiglottis  sehr  intensiv  geröthet  und  bedeutend  geschwellt, 
aber  ohne  fibrinöse  Anflüge,  die  Kehlkopfschleimhaut  massig  katarrha- 
lisch entzündet,  Stenosenerscheinungen  fehlten,  die  Temperaturen  gingen 
nicht  Über  38,2  hinaus  (die  ersten  Tage  nicht  beobachtet) ,  Ei  weiss  im 
Harn  war  vorhanden;  Heiserkeit  und  bellender  Husten  dauerten  2  Wo- 
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chen.  Dies  war  also  nicht  einmal  ein  katarrhalischer  Croup,  sondern 
eine  ohne  Stenose  verlaufende  katarrhalische  Laryngitis,  und  zwar  eine 
ätiologisch  auf  Diphtherie  beruhende. 

Auch  die  Diagnose  der  leichteren  Formen  darf  nicht  apodiktisch 
nach  den  Initialerscheinungen  gesteUt  werden;  die  schwersten  Formen 
der  katarrhalischen  und  selbst  der  fibrinösen  Laryngitis  können,  freilich 
nur  in  seltenen  Fällen ,  mit  einem  plötzlichen  Anfall  von  Stenose ,  bel- 
lendem Husten,  mit  und  ohne  Heiserkeit,  beginnen  (vgl.  1.  Fall  der  schwe- 
ren Form  der  katarrhal.  Laryngitis,  S.  113).  Allein  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Falle  sind  die  allgemein  angenommenen  Kriterien  der  dif- 
ferentiellen  Diagnose  ausreichend  för  die  Unterscheidung  der  mittol- 
schweren  Falle  der  katarrhal.  Laryngitis  vom  fibrinösen  Croup :  Laryngo- 
stenose  als  Initialsymptom ,  aber  von  kurzer  Dauer  und  mit  1  bis  meh- 
reren Recidiven,  meist  nächtlichen ,  am  Tage  die  Erscheinungen  eines 
leichten  Larynxkatarrhs ,  kein  stetiges  Fortschreiten  der  Stenose  und 
der  functionellen  Störungen  *). 

Die  Differentialdiagnose  von  Erstickungserscheinungen  bei  Coryza, 
Retropharyngealabscessen  ,  fremden  Körpern  in  den  Luftwegen  kann 
zwar  in  Frage  kommen,  wird  aber  immer  möglich  sein.  Ich  verweise  auf 
die  in  den  entsprechenden  Capiteln  ausgefiihrten  Kennzeichen  dieser 
Erkrankungsformen.  ' 

Behandlung. 

Die  Prophylaxis  hat  der  Disposition  zu  katarrhalischen  Er- 
krankungen^ insbesondere  der  Respirationsschleimhaut  und  der  oberen 
Luftwege  entg^enzuwirken.  Dieses  Thema  lässt  sich  hier  kaum  mehr 
als  andeuten ;  die  Hauptmomente  sind  schon  in  der  Aetiologie  erwähnt. 
Reine,  kühle,  oft  erneuerte  Luft  in  den  Schlaf-  (12—13^  R.)  und 
Wohnräumen  (14°  R.),  Gewöhnung  an  kühle  Morgenbäder  von 
kurzer  Dauer ,  mit  t^ebergiessungen  und  Reibmigen  ,  Abreibungen  im 
nassen  Laken,  Soolbader,  Sommernufenthalt  an  der  Seeküste  oder  in 
höher  gelegenen  Waldgegenden,  bilden  im  Allgemeinen  das  Pro- 
gramm, aus  welchem  die  Familie  den  ersten  Anforderungen  durchaus,  den 
letzten  nach  Möglichkeit  zu  genügen  hat.  Die  localeDisposition 
kann  ausserdem  durch  die  Behandlung  der  chronischen  Nasen- ,  Retro- 
nasal-  and  Pharyngeal-Katarrhe,  chronischer  Katarrhe  des  Vestibulum 
laryngis,  Abtragung  hyperplasirter  Tonsillen  allmälig  abgeschwächt 
werden.  Anämische  und  scrophulöse  Kinder  müssen  einer  entsprechenden 

•)  Schon  Home  betrachtete  als  ein  Zeichen  Reines  (mit  unserem  katar- 
rhalischen Croup  identischen»  ersten  Stadiums  des  Croup  und  finer  g^uten  Pro- 
jrnckse,  wenn  die  Stimme  nur  liei  projiser  Anstrengung  durch  Schreien  oder  Hu- 
>ten  Terändert .  in  ihrem  gewöhnlichen  Zustande  aber  mehr  natürlich  i^t 
(Home,  Dentädie  Ausgabe  p.  56u 
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hygieinischen  und  therapeutischen  Behandlung  unterworfen  werden. 

Diesen  eausalen  Indicationen  wird  man  besonders  zu  entsprechen 
suchen,  umReeidiven  einer  einmal  überstandenen  Laryngitis  vorzu- 
beugen. 

Hat  man  es  mit  der  schon  erfolgten  Erkrankung  zu  thun,  so  liegen 
gewöhnlich  2  Aufgaben  vor:  die  katarrhalische  Entzündung 
inSchrankenzuhalten  und  die  günstigsten  Bedingungen  für  eine 
möglichst  rasche  und  vollständige  Lösung  zu  schaffen  und  dann  die 
Stenosenerscheinungen  zu  mildern,  die  Stenose  eventuell  zu 
beseitigen. 

Der  erste  Theil  der  therapeutischen  Aufgabe  verlangt  vor  Allem 
Abhalten  aller  Schädlichkeiten ,  was  durch  den  Aufenthalt  in  Zimmern 
mit  nicht  zu  hoher  Temperatur  (14®  höchstens  15®  R.),  und  Anfeuchten 
der  Zimmerluft  geschieht.  Für  Letzteres  eignen  sich  am  besten  weite  mit 
heissem  sehr  reinen  Wasser  gefüllte  Gefasse,  die  man  am  Bett  des  Kin- 
des aufstellen  lässt.  Man  darf  in  dieser  Richtung ,  wie  es  doch  nicht 
selten  geschieht ,  nicht  zuviel  thun ,  weil  die  Luft  sonst  schwer  rein  zu 
halten  ist  und  leicht  zu  warm  wird.  Zur  Nacht  kann  man  die  Feuch- 
tigkeit der  Luft  etwas  steigern.  Vor  Zug  und  schroffem  Temperatur- 
wechsel sind  die  Kinder  zu  hüten,  desshalb  jedenfalls  zu  Hause,  in  den 
mittelschweren  und  schweren  Fällen  im  Bett  zu  halten.  Gelingt  es 
durch  Bettruhe ,  warme  Getranke  (am  besten  warme  Milch  mit  oder 
ohne  kohlens.  Wasser)  Schweiss  hervorzubringen ,  so  erfolgt  gewöhn- 
lich bald  auch  eine  Transsudation  auf  die  Nasen-,  Rachen-  und  Tracheo- 
bronchialschleimhaut.  Auch  in  der  Nacht  ist  es  empfehlenswerth ,  die 
Kinder  von  Zeit  zu  Zeit  zu  wecken ,  besonders  wenn  das  Athmen  hör- 
barer, leicht  stenotisch  wird,  und  ihnen  warmes  Getränk  zu  reichen. 
Diese  Behandlung  genügt  für  die  leichten  Fälle  vollkommen.  In  den 
schwereren  Fällen  kann  man  dieses  Verfahren  durch  die  bei  Katarrhen  der 
Respirationsschleimhaut  gebräuchlichen  Mittel,  kleine  Dosen  Ipecacu- 
anha  im  Lifus. ,  Alkalina,  Ammon.  muriat.  und  (nur  bei  grösseren  Kin- 
dern) kleinste  Dosen  von  Tartarus  emeticus  (0,003  Grm.  pro  dosi)  un- 
terstützen. Inhalationen  zerstäubter  Flüssigkeiten ,  wie  Lösungen  von 
Natrum  bicarbonicum  (V«  ®/o),  Borax  ('.2  °/o)  mit  Glycerin  (10  %),  am 
besten  in  diesen  Fällen  vermittelst  eines  Damp^ulverisators ,  sind  von 
vortrefflicher  Wirkung  auf  die  Entfernung  und  Vorbeugung  der  Schleim- 
incrustationen  und  auf  die  Begünstigung  der  Abschwellung  der  infil- 
trirten  Mucosa.  Eine  entschieden  gute  Wirkung  auf  frische  Katarrhe 
hat  die  Carbolsäure ,  deren  */4 — ^'3  ^/o  Lösung  recht  oft  inhalirt  werden 
muss.  In  letzterer  Zeit  ist  auf  die  Anwendung  des  Carbolsäurespray's 
bei  Katarrhen  deriRespirationsorgane  durch  Moritz  besonders  die  Auf- 
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merksamkeit  gelenkt  worden  (Petersb.  med.  W.8chr.  1876,  No.  39).  Ad- 
stringentia ,  besonders  das  häufig  gebrauchte  Tannin ,  vermeide  ich  in 
solchen  acuten  Fallen  stets ,  da  sie  die  Schleimhaute  reizen  and  die  Se- 
crete  coaguliren.  Auch  die  Inhalationen  können  einige  Male  in  der 
Nacht  zur  Verhütung  eines  Erstickungsanfalls  vorgenommen  werden, 
am  Tage  stündlich  oder  zweistündlich. 

In  seltenen  Fallen  hochgradigster  Laryngitis ,  deren  Symptome, 
Verlauf  und  Gefahr  sie  dem  fibrinösen  Croup  an  die  Seite  stellen,  habe 
ich  mit  Erfolg  die  Mercorialbehandlung,  wie  ich  sie  im  fibrinösen  Croup 
zu  gebrauchen  pflege,  in  Anwendung  gezogen.  Es  sind  das  freilich  nur 
die  seltenen  falle,  wo  man  nur  desshalb  die  Diagnose  des  hochgradigen 
katarrhalischen  Croup  stellt ,  weil  man  die  Anwesenheit  der  fibrinösen 
Ausschwitzung  nicht  nachweisen  kann. 

Derivantia  auf  die  Haut  sind  auf  Senfteige  und  heisse  Schwämme 
(Halsregion,  zugleich  als  QueUe  warmer  Dampfe  wirkend)  zu  beschran- 
ken, Vesicantia  auszuschliessen ;  Blutentziehnngen  sind  unnütz  oder 
schädlich.  Derivantia  auf  den  Darm  sind  zu  vermeiden,  da  sich  die  übelen 
Folgen  für  die  Magen-  und  Darmschleimhaut  schwer  berechnen,  die 
Vortheile  einer  solchen  Medication  aber  auch  in  anderer  Weise  errei- 
chen lassen. 

Hier  hat  seit  jeher  das  Brechmittel  eine  grosse,  ja  die  Haupt- 
rolle in  der  Behandlung  gespielt,  und  in  der  That  beziehen  sich  die  mit 
der  Creschichte  des  Croup  bis  auf  die  neueste  Zeit  eng  verflochtenen  Er- 
folge der  Brechmittel  nicht  zum  geringeren  Theil  auf  den  katarrhali- 
schen Croup,  und  zwar  auf  die  leichteren  Formen.  Das  Brechmittel  soll 
gerade  wahrend  der  Larvngostenose  gegeben  werden,  den  Anfall  cou- 
piren  oder  wesentlich  mildem,  neuen  Anfallen  vorbeugen.  Es  ist  leider 
fast  zur  Schablone  geworden  und  auch  unter  Laien  eine  tiefgewiirzelte 
Uelierzeugung.  bei  Croup  sofort  Brechmittel  zu  geben.  Ich  komme  auf 
diese  Frage  bei  der  Behandlung  des  fibrinösen  Croup  wieder  zurück  und 
will  hier  nur  kurz  erwähnen,  dass  ich  in  den  letzten  15  Jahren  kein 
Brechmittel  selbst  mehr  (ein  Paar  Apomorphinversuche  ausgenommen) 
verordnet  habe,  weder  beim  katarrhalischen  noch  beim  fibrinösen  Croup, 
und  dass  mich  weder  meine  firühere  nicht  geringe  EIrfahrung  in  der  An- 
wendung dieser  Mittel ,  noch  die  Gelegenheit  den  Elrfolg  verordneter 
Brechmittel  auch  jetzt  noch  zuweilen  mitzubeobachten,  Wwegen  kön- 
nen, diese  Behandlungsweise  wieiler  zu  versuchen.  Allein  ich  weiss  sehr 
wohl,  dass  das  Brechmittel  in  solchen  Fallen  auch  unter  den  ausgezeich- 
netsten und  erfahrensten  Aereten  Vertreter  hat  und  stelle  jene  Behaup- 
tung nur  mit  diesem  Vorbehalte  auf.  Jedenfalls  werden  die  Indicatio- 
nen  f&r  Brechmittel  jetzt  viel  pradsergefiiksst.  Gerhardt  und  Monti 
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wollen  das  Brechmittel  nur  auf  höchst  intensive  und  andauernde  An- 
falle von  Laryngostenose  angewandt  wissen ;  letzterer  warnt  vor  einer 
zu  häufigen  Anwendung  derselben  ,  und  wählt ,  wenn  Erbrechen  statt- 
finden soll,  den  Tart.  emeticus.  Im  Erstickungsanfall  lasse  ich  gewohn- 
lich in  heisses  Wasser  getauchte  ausgepresste  Schwämme  in  häufigem 
Wechsel  auf  Stemum  und  vordere  Halsgegend  appliciren ,  Inhalationen 
machen  und  säubere  Pharynx  und  Vestibulum  laryngis  mit  Finger,  Fe- 
derbart oder  Charpiewatteballen.  Das  Würgen  und  Husten ,  das  auf 
diese  Weise  zu  Stande  gebracht  wird ,  erzielt  directer  und  ohne  schäd- 
liche Nebenwirkungen  denselben  Effect  wie  das  Brechmittel ,  ja  wie  ich 
glaube  einen  weit  grosseren.  Die  Anwendung  von  Reizmitteln  und 
Nervinis — Valeriana,  Moschus,  Wein u. s.w.  hängt  von  allgemeinen In- 
dicationen  aU  Die  Tracheotomie,  Katheterismus  des  Kehlkopfes,  Sauer- 
stoffinhalationen  können  bei  hochgradiger  Laryngostenose  zur  Anwen- 
dung kommen.  Scoutetten  war  genöthigt ,  seine  eigene  6  Wochen 
alte  Tochter  w^en  katarrhalischem  Croup  zu  tracheotomiren,  nachdem 
die  Asphyxie  durch  Katheterismus  des  Kehlkopfes  eine  Zeit  lang  be- 
kämpft worden,  und  hatte  die  Freude  ihr  Leben  zu  erhalten  (Scoutet- 
ten, 1844. 1.  c,  bei.Millet,  Traite  du  croup,  1863.  p.  109.) 

Sobald  die  Secretion  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  eine 
reichlichere  und  die  Schwellung  eine  geringere  geworden  ,  ist  es  indi- 
cirt,  Befeuchtung  der  Luft,  warme  Getränke,  die  sudoriferen  Mittel  all- 
mälig  einzuschränken,  zu  Inhalationen  leicht  adstringirende  Mittel 
(Alaun  1  ^/o  Los.)  zu  verwenden.  Die  Behandlung  der  Coryza  und  An- 
gina, sowie  der  Tracheitis  und  Bronchitis  dürfen  nicht  vernachlässigt 
werden.  Bei  Tracheitis  kann  häufiger  Husten  beschwerlich  werden ; 
Senfteige,  heisse  Schwämme  und  die  oben  angefahrte  Medication  wirken 
auch  hier  günstig ;  mit  Narcoticis  sei  man  sparsam.  Codein  ist  hier  noch 
eines  der  sichersten  und  am  leichtesten  dosirbaren,  den  Husten  mildern- 
den Mittel  (0,003—0,01).  Ziehen  sich  Larynx-  und  Trachealkatarrhe 
in  die  Länge,  so  sind  Theerinhalationen ,  Imprägniren  der  Ziramerluft 
durch  Zerstäuben  von  Ol.  pini  pumilionis  indicirt. 


Die  chronische  Icatarrhalische  Entzündung  des  Kehllcopfes 
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chronica,    Laryngotracheitis  catarrhalis  chronica. 

Aetiologie  und  anatomische  Verändern ngen. 

Der  chronische  Katarrh  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  ist  als 
bestimmte,  klinisch  beobachtete,  Erankheitsform  im  Kindesalter  selten. 
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Kinder  sind  den  wiederholt  einwirkenden ,  habituellen  Schädlichkeiten, 
welche  bei  Erwachsenen  den  chronischen  Laryngotrachealkatarrh  zu 
Stande  bringen ,  nur  wenig  ausgesetzt ;  erst  im  schulpflichtigen  Alter 
geschieht  dies  häufiger.  Als  Folge  unvollständig  verheilter  acuter  Kehl- 
kopfkatarrhe wird  der  chronische  Katarrh  die  Aetiologie  des  acuten  thei- 
len  ;dielocaleDispo8ition,  welche  dort  besprochen  wurde,  beruht 
eben  oft  schon  auf  einer  von  einem  chronischen  Katarrh  kaum  zu  trennen- 
den Veränderung  der  Schleimhaut ;  dies  gilt  besonders  von  den  chronischen 
Vestibular-Katarrhen,  welche  im  Verein  mit  chronischen  Pharynx-  und 
Retronasal-Katarrhen  sich  oft  allmäh'g  und  unbemerkt  ausbilden,  bis  die 
acute  Steigerung  des  Processes  die  Aufmerksamkeit  darauf  lenkt.  Nur 
selten  ist  die  chronische  Laryngitis  catarrhalis  für  sich  bestehend ,  in 
der  Regel  ist  chronische  Pharyngitis ,  oft  chronischer  Tracheal-  nnd 
Bronchial-Katarrh  damit  verbimden.  Chronische,  zu  dauernden  Cfircula- 
tionsstorungen  fuhrende  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Respira- 
tionsoi^ne  können  gleichfalls  zu  chronischen  Laryngotrachealkatar- 
rhen  Veranlassung  geben ,  wie  ich  dies  bei  angeborenen  Herzfehlem, 
Empyem  beobachtet  habe;  übrigens  sind  das  natürlich  die  seltensten 
FäUe. 

Die  Coincidenz  von  chronischem  Laryngeal-  und  Laryngotracheal- 
katarrh mit  chronischer  Pharyngitis  cataiThalis,  Retronasalkatarrh  und 
Nasenkatarrh  scheint  mir  bei  Kindern  noch  weit  gewöhnlicher  zn  sein, 
als  bei  Erwachsenen ;  sie  ist  die  Regel.  Es  ist  dies  erklärlich,  wenn  man 
auf  die  Aetiologie  zurückgeht :  die  meisten  chronischen  Kehlkopfkatarrhe 
sind  ein  aus  dem  Rachen  fortgesetzter  Process  und  aus  den  scrophulösen 
Nasenrachenkatarrhen  abzuleiten;  die  habituellen  direcl  den  Kehlkopf 
treffenden  Schädlichkeiten  sind  im  Kindesalter  noch  selten  und  summiren 
sich  erst  beim  Erwachsenen,  mit  dessen  Berutsthätigkeit  sie  meist  im 
Zusammenhang  stehen.  Eine  die  Kindheit  betreffende  grossere  Statistik 
ist  jetzt  noch  unmöglich,  man  mtisste  denn,  was  noch  nicht  geschehen 
ist ,  das  grössere  poliklinische  Material  der  Kinderhospitäler  in  dieser 
Richtung  genau  durchforschen. 

Schrötter  hat  bei  Erwachsenen  in  einem  Material  von  3700  Fällen 
von  Nasen-,  Rachen-,  Kehlkopf-  und  Luft  röhren  erk  rankungen  1168  Fälle 
von  chronischem  La rynxkatarrh  beobachtet;  in  diesen  1168  Fällen  wurden 
355mal  gleichzeitige  Pharyngitis,  120mal  gleichzeitige  Tracheitis  mit  oder 
ohne  Bronchialkatiirrh ,  102mal  gleichzeitige  Tracheitis  und  Pharyngitis 
nachgewiesen. 

Nach  schwerer  katarrhalischer  Laryngitis,  nach  morbilloser  La* 
ryngitis,  nach  Keuchhusten,  sowie  nach  fibrinösem  Croup  bleibt  zuwei- 
len langwierige  Heiserkeit  zurück.  Nur  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ist  hier  im  Stande  zu  entscheiden ,  ob  es  sich  um  Muskelinsuf- 
fienz  handelt  oder  um  direct  mechanisch  die  Stimmbildung  störende 
Wulstungen  und  andere  Folgen  der  chronischen  katarrhalischen  Kehl- 
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kopfentzündung ,  oder  ob  Geschwulstbildungen  —  gewöhnlich  sind  es 
Papillome  —  vorliegen.  Parese  der  Stimmbänder  kann  als  Begleiter- 
scheinong  der  acuten  und  chronischen  Entzündungen  der  Stimmbänder 
auftreten;  der  Stimmbandschluss  ist  unvollständig,  elliptisch,  das 
Klaffen  der  Rander  besonders  in  der  Mitte  auffallend. 

Die  chronische  katarrhalische  Laryngitis  fuhrt  nicht  zur  Ulcera- 
tion ,  dagegen  häufig  zu  leichteren  Graden ,  zuweilen  selbst  zu  bedeu- 
tenderen der  Hyperplasie  der  Mucosa  und  Submucosa. 

Nach  sehr  intensiver  katarrhalischer  Entzündung  der  Epiglottis 
können  chronische  Schwellungen  ihrer  Schleimhaut  und  Difformitäten 
nachbleiben ;  bei  den  intensiven  katarrhalischen  Processen ,  welche  zu 
diesem  Ausgang  fuhren ,  war  die  Entzündung  in  die  Tiefe  auf  die  Sub- 
mucosa, das  hier  lockere  und  reichliche  Bindegewebe,  selten  auch 
auf  den  Knorpel  übergegangen.  Man  findet  die  Epiglottis  dann  mehr 
oder  weniger  starr ,  stark  geneigt  oder  mehr  senkrecht  stehend ,  bedeu- 
tend verdickt,  an  den  Seiten  eingerollt,  in  noch  nicht  veralteten  Fällen 
die  Oberfläche  roth,  sammtartig,  granulirt.  Auch  die  mehr  in  die  Tiefe 
dringenden  Entzündungen  der  Taschenbänder  geben  zuweilen  zu  bedeu- 
tenden hyperplastischen  Schwellungen  Veranlassung ;  die  breiter  und 
dicker  gewordenen  Taschenbänder  lassen  im  laryngoskopischen  Bilde 
von  einem  oder  von  beiden  Stimmbändern  nur  einen  schmalen  Saum  frei 
oder  überragen  sie  vollständig ;  sie  legen  sich  beim  Intoniren  aneinan- 
der. Bedeutende  Wulstungen  der  Schleimhaut  zwischen  den  Aryknor- 
peln,  in  dem  Grade  wenigstens,  dass  sie  den  Schluss  der  Stimmbänder 
stören  und  Heiserkeit  verursachen ,  sind  bei  Kindern  sehr  selten. 

Für  die  Aetiologie  einiger  Geschwulstformen ,  besonders  der  Pa- 
pillome ,  ist  der  acute  und  chronische  Kehlkopfkatarrh  von  Bedeutung. 
Die  acute  entzündliche  Schwellung  des  unteren  Abschnittes  der  Stimm- 
l^nder  habe  ich  wohl  bei  Erwachsenen  ,  nie  bei  Kindern  (wenn  nicht^ 
Perichondritis  cricoidea  als  Ausgangspunkt  vorlag)  chronisch  werden 
sehen.  Fälle  von  meist  allmälig  entstandener  Schwellung  der  Mucosa 
und  Submucosa  des  unteren  Kehlkopfraumes  sind  von  Czermak,  Türck, 
Gibb,  Scheff,  Gerhardt,  Burow  jun.  u.  A.  bei  Erwachsenen 
beobachtet  worden.     Die  folgenden  beiden  Fälle  betreffen  jugendliche 

Individuen* 

Schon  im  J.  1858  hat  Czermak  einen  Fall  von  vollständiger  Ver- 
schliessung  des  Kehlkopfes  durch  scrophulöse  Infiltration  der 
Schleimhaut  unterhalb  der  Glottis  bei  einem  18jährigen 
Mädchen  laryngoskopisch  constaiirt  und  beschrieben  (Der  Kehlkopf- 
spiegel,  II.  Aufl.  1863,  p.  87).  Im  Alter  von  7  Jahren  wurde  sie  von 
einem  Husten  befallen,  der  über  ein  volles  Jahr  dauerte.  Darauf  stell- 
ten sich  verbreitete  Tjymphdi'tisenschwellungen  ein  (auch  der  Mesenterial- 
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drüsen);  die  scrophulösen  Lymphome  am  Halse  ulcerirten  und  im  April 
1858  begann  der  Larynx  allmälig  anzuschwellen»  die  Stimme  heiser,  all- 
mälig  aphonisch  zu  werden.  Das  Larynx volumen  nahm  wieder  ab,  aber 
im  September  begann  Laryngostenose ,  welche  im  October  zur  Tracht^o- 
tomie  führte.  Czermak  constatirte:  weissliohe  Färbung  und  einige  Be- 
weglichkeit der  Stimmbänder,  doch  nicht  bis  zur  vollständigen  Anein- 
anderlegung  ihrer  Bänder;  Larynxverschluss  —  unterhalb  des  freien 
Bandes  der  Stimmbänder  —  durch  zwei  von  den  seitlichen  und  hinteren 
Begionen  ausgehende  Schleimhautwtllste.  Czermak  ergänzte  die  Unter- 
suchung, indem  er  die  Wunde  zur  Einführung  eines  kleinen  Spiegels  be- 
nutzte; er  sondirte  die  Wülste  von  unten  und  von  oben,  fand  sie  sehr 
derb  und  konnte  die  Sonde  durch  eine  feine  Oeflnung  durchführen.  Spä- 
ter wurde  die  Strictur  von  der  Wunde  aus  bougiert,  doch  nur  ungenü- 
gend erweitert. 

Tu  r  c  k  (Klinik,  p.  205)  hat  als  „Chronische  Anschwellung  der  wahren 
Stimmbänder"  2  Fälle  dieser  Art  mitgetheilt,    von  denen   der  eine  ein 
14jähriges  Mädchen  betraf,   welches  schon   seit  ungefähr  einem  halben 
Jahr  an  Stenose,  aber  nur  an  geringer  Heiserkeit  litt,   als   sie  Ttirck 
zum  ersten  Male  sah.  Obere  Fläche  und  Bänder  der  Stimmbänder  waren 
normal;  dagegen  war  die  Schleimhaut  von  den  Seitenwänden  und  der 
hinteren    Wand    des   unleren  Kehlkopfraumes   so    bedeutend    hervor«;e- 
wölbt,  dass  das  Lumen  hier  bedeutend  —  spaltformig  —  verengt  ^var. 
Jodkali  war  ohne  Erfolg  versucht  worden,  dagegen  nahm  die  Schwellung 
nach  der  Tracheotomie  allmälig  ab,  ohne  vollständig  zu  schwinden. 
Schliesslich  muss  ich  noch  der  im  Verlaufe  und  als  Analogen  Ton 
Hautaffectionen  auftretenden  Laryngitis  erwähnen,  auf  welche  beson- 
ders Waidenburg  und  Isambert  aufmerksam  gemacht  haben.  Sie 
verlaufen  in  der  Regel  im  Anschluss  an  gleichartige  Pharynxaffectionen 
und  sind  als  herpetische  P  haryngitis  und  Laryngitis  (Wal- 
denburg),  Laryngite  dartreuse  (Trousseau  und  Belloc), 
herpefcique  (Isambert)  beschrieben  worden.   Ich  habe  über  diese 
Formen  selbst  keine  Erfahrung  und  kenne  aus  der  pädiatrischen  Lite- 
jratur  nur  einen  von  B  o  e  c  k  e  1  beschriebenen  Fall  von  £  c  t  h  y  m  a  (1875, 
1.  c,  p.  387). 

Für  die  von  St  ork  (Laryngoscopie  und  Rhinoscopie,  1876,  p.  161) 
beschriebene  chronische  Blennorrhoe  der  Nasen-,  Kehlkopfs- 
und Luftröhrenschleimhaut  scheint  es  zur  Zeit  noch  an  Beob- 
achtungen aus  dem  Eindesalter  zu  fehlen ;  doch  mag  der  von  B  a  g  i  n  s  k  y 
(Deutsche  med.  W.schr.  No.  26,  1876)  an  einem  12>;2J.  Knaben  beob- 
achtete Fall  von  Ozaena  laryngotrachealis  hierhergehören. 

Der  Knabe  zeigte  keine  hereditäre  Krankheitsanlage  und  litt  an 
nicht  ulcerirender  chronischer  Rhinitis.  Die  hintere  Pharynxwand  etwas 
geröthet  und  geschwellt;  Stimmbänder  etwas  geröthet,  unterhalb  der- 
selben und  in  der  Trachea  finden  sich  schmutzig  grünlich  gmue,  der 
Schleimhaut  fest  anhaftende,  borkige  Massen;  die  Schleimhaut  darunter 
erodiii  und  leicht  blutend.    Verlauf  äusserst  hartnäckig. 
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Symptomatologie,  Ausgänge  nnd  Behandlung. 

Die  chronische  katarrhalische  Entzündung  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftrohre  bedingt  eine ,  nach  dem  Sitz  und  der  Intensität  der  Schleim- 
hautschwellung  und  nach  der  Art  ihrer  Entwickelung,  aus  acutem  oder 
allmäligem  Beginn,  verschiedene  Folge  von  Symptomen  ;  die  hauptsäch- 
lichsten unter  ihnen  sind:  Störungen  der  Stimmbildung  und  Husten  *), 
selten  Stenosenerscheinungen.  Die  Erklärung  derselben  ist  aus  den  so- 
eben angegebenen  anatomischen  Veränderungen  und  dem  über  den  acu- 
ten Laryngotrachealkatarrh  Mitgetheilten  ersichtlich.  An  eine  Dia- 
gnose ist  ohne  laryngoskopische  Untersuchung  nicht  zu  denken ;  wo  diese 
scheitert,  kann  man  mit  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Momente 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen,  doch  liegt  bei  dieser  eine  Ver- 
wechselung mit  Geschwülsten  besonders  nahe. 

Die  Ausgänge  und  die  Prognose  gestalten  sich  in  Bezug  auf 
die  Ge&hrdung  des  Lebens  günstig ;  die  vollständige  Hebung  der  Local- 
aflPection  dagegen  gelingt  keineswegs  so  häufig ,  wie  beim  acuten  Ka- 
tarrh. Dies  beruht  zum  Theil  in  der  Schwierigkeit,  die  causalen  Mo- 
mente zu  beseitigen  (z.  B.  Scrophulose) ,  zum  Theil  in  schon  erfolgten 
bedeutenden  hyperplastischen  und  indurativen  Vorgängen  im  Gewebe, 
besonders  im  submucösen.  In  Bezug  auf  die  Gefahren,  welche  die  chro- 
nische katarrhalische  Laryngotracheitis  nach  sich  ziehen  kann ,  ist,  ab- 
gesehen \on  den  äusserst  seltenen  Fällen  von  Glottisstenose,  in  welchen 
die  Tracheotomie  immerhin  das  Leben  retten  und  selbst  den  Verlauf  der 
Localaffection  günstig  gestalten  kann,  an  die  Möglichkeit  einer  allmäli- 
gen  Fortleitung  nach  abwärts  zu  denken.  Waidenburg  hat  auf  die 
causalen  Beziehungen  solcher  chronischer  Laryngotracheitiden  zu  man- 
chen Fällen  von  Lungenphthise  aufmerksam  gemacht. 

Behandlang. 

Die  Behandlung  hat  vor  Allem  den  causalen  Indicationen  zu 
genügen.  Wo  Scrophulose  zu  Grunde  liegt ,  sind  neben  allgemeinen 
diätetischen  und  hygieinischen  Maassregeln  ,  hydrotherapeutischen  und 
klimatischen  Curen  —  innerlich  Arsen  und  der  Gebrauch  der  Schwefel- 
quellen zu  empfehlen.  Chronische  Pharynxkatarrhe  sind  besonders 
sorgfältig  zu  behandeln,  da  ihr  Fortbestand  dem  Erfolge  der  Behandlung 
des  chronischen  Laryngotrachealkatarrhs  stets  im  Wege  stehen  wird. 


♦)  Bei  Veatibularkatarrhen  beobachtet  man  häufig  ein  der  Umgebung  sehr 
auilälliges  und  meist  als  Husten  bezeichnetes  Räuspern,  das  in  nicht  geringem 
Maasse  von  dem  gleichzeitig  bestehenden  Fharynxkatarrh  abhängt. 
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Häufige  Scarificationen  (Stichelungen)  der  Pharynxschleimhaut ,  Jod- 
pinselungen ,  Irrigationen  haben ,  nacli  meiner  Erfahrung ,  noch  den 
besten  Erfolg.  Hyperplasirte  Tonsillen  müssen  entfernt  werden ,  auch 
der  Nasenkatarrh  verdient  die  aufmerksamste  Berücksichtigung. 

Innerliche  medicamentöse  Behandlung  ist,  abgesehen  von  allgemei- 
nen Indicationen,  nur  von  symptomatischer  Bedeutung.  Hauptsache  ist 
die  Localbehandlung :  Inhalationen  zerstäubter  Lösungen,  Einblasungen 
pulverförmiger  Substanzen,  Betupfen  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  Lo- 
sungen ;  vorwiegend  wendet  man  hier  Adstringentia  an.  Zu  Inhala- 
tionen eignet  sich  abwechselnd  mit  diesen,  besonders  Alumen,  der 
Gebrauch  der  '/«  % — 1  V  Kochsalz-,  Borax-,  Natr.  carbon.-  und  Sal- 
miak-Lösungen, intercurrentmitNarcoticis,  besonders  Aq.  amygd.  amar. 
und  Morphium.  Weniger  als  Alaun  eignet  sich  das  Tannin.  Zusatz 
von  Glycerin.  ehem.  pur.  (10 — 20®/o  der  Lösung)  ist  sehr  gebräuchlich, 
Zusatz  von  Aq.  picea  (5 — 20V)  besonders  bei  chronischen  absteigenden 
Tracheal  -  Katarrhen  mit  reichlicher  Secretion  empfehlenswerth.  Bei 
acuten  Exacerbationen,  stärkerem  Hustenreiz,  kehre  ich  gern  zur  V*  ^^,0 
Lösung  von  crystallisirter  Carbolsäure  zurück. 

Zu  Einblasungen  pulverförmiger  Substanzen  muss  auf  die  Güte  des 
Präparats  (feinstes  Pulver)  besondere  Sorgfalt  verwendet  werden;  An- 
wendung finden,  obgleich  selten:  Alaun,  Borax,  Magisterium  bismutbi. 

Am  wirksamsten  sind  ohne  Zweifel  die  Betupfangen  mit  Lösungen, 
besonders  von  Argentum  nitricum  (1 — 4^ü)  ,  welche  man  im  Nothfall 
nach  einmal  gestellter  Diagnose  auch  ohne  Spiegel ,  von  der  Epiglottis 
geleitet,  ausfähren  kann. 


fibrinöse  Entzündung  des   Kehlkopfes   und  der  Luft- 
röhre.   Laryngitis  -  Tracheitis  -  fibrinosa.    Laryngotracheitis 
fibrinosa.    Der  fibrinöse  oder  pseudomembranöse  Croup. 

Die  häutige  Bräune. 

Literatur. 

Für  die  ältere  Literatur  verweise  ich  auf  Häser's  Lehrb.  der  Geschichte 
der  Median.  IIL  Bd.  Jena  1877  und  dessen  fliator.-patbol.  Untersuchungen  I.  ; 
Hirsch's  Handb.  d.  histor.-geograph.  Pathologie  II.  Erlangen  1862-64  und 
die  weiter  unten  dtirten  Werke  von  Valentin,  Roy er-Collard,  Albers, 
Bretonneau;  aus  der  umfangreichen  Literatur  der  Diphtherie  sowie  der 
Tracheotomie  beim  Croup  sind  nur  einzelne  unmittelbar  mit  dem  Text  in  Be- 
ziehung stehende  Werke  angeführt  worden.  Vgl.  auch  allg.  Literatur  und  die 
Hand-  und  Lehrbücher  der  sp.  P.  u.  T.  und  der  £jnderheilkunde. 
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M.  Ghisi,  Lettere  medicho.  Cremona  1749  (ausführlich  mitgetheilt  bei 
Bretonneau,  L  c.  1826,  p.  457  u.  f.  —  Francis  Home,  An  inquiry  into 
the  natore,  cause  and  eure  of  the  croup.  Edinburgh  1765;  übers,  von  Mohr. 
Bremen  1809.  —  Samuel  Bard,  Transactions  of  the  American  Philosophical 
Society  etc.  Philadelphia  1771.  Vol.  I.  (im  Auszuge  mitgetheilt  bei  Breton- 
neau,  1.  c  p.  468  u.  f.).  —  Bösen  von  Rosenstein,  Anweisung  zur  Kennt- 
m*.s  und  Kur  der  Kinderkrankheiten,  übers,  von  Murray.  6.  Aufl.  Göttingen 
17i^8.  —  Michaelis,    De   angina  polyposa  s.  membranacea.    Diss.    inaugiur. 
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et  pharmade  etc.  Vol.  XII.  Paris  1800.  p.  422  u.  f.  und  Memoire  sur  le  croup. 
Geneve  1812.  —  Des-Essarts,  Memoire  sur  le  croup.  Paris  1807.  —  Ca- 
r  0  n,  Trait^  du  croup  aigu,  de  tout  temps  connu  sous  la  dänomination  d^angine 
trach^le  suffocante.  Paris  1808.  —  Recueil  des  observations  et  des  faits,  re- 
latifs  au  croup,  r^dig^  par  la  Facultö  de  M^dedne  de  Paris  etc.  Paris  1808. 
Deutsch  von  Friedländer.  Tübingen  1808.  —  Caron,  Remarques  et  obser- 
vations rÄsentes  sur  le  croup.  Paris  1810.  —  Double,  Traitö du  croup.  Paris 
1>11.  —  Caillou,  Memoire  sur  le  croup.  Bordeaux  1812.  —  Valentin,  Re- 
cherches  historiques  et  pratiques  sur  le  croup.  Paris  1812.  —  Jurine,  Me- 
moire sur  le  croup  ou  angine  trachöale.  Genfeve  1812;  aus  dem  Französ.  übers, 
von  Ph.  Heinecken.    Leipzig  1816.    —    Royer-Collard,   Rapport  sur  les 

ouvrages  envoy^s  au  concours  sur  le  croup,  par  la  commission Paris 

l5l2  (auch  inBricheteau's  Werk  (1826)  enthalten).  —  Royer-Collard, 
Article;  Croup,  Dictionnaire  des  sciences  m^dicales.  T.  VII.  Paris  1813.  — 
Deutach:  Abhandlung  über  den  Croup  von  R.-C.  übers,  von  Meyer.  Hannover 
1814.  —  J.  A.  Albers,  Commentatio  de  tracheitide  infantum  vulgo  croup 
vocata  etc.  Lipsiae  1816.  —  Härder,  Erfahrungen  über  die  heilsamen  Wir- 
kungen der  Uebergiessungen  mit  kaltem  Wasser.  —  Vermischte  Abband  1.  einer 
Gesellschaft  prakt.  Aerzte  zu  Petersburg  L  1821.  —  Bland,  Nouvelles  re- 
cberches  sur  la  laryngo-trach^ite ,  connue  sous  le  nom  de  croup.  Paris  1823. 
Deutsch  von  A.  Clemens.  Frankf.  aM.  1826.  —  P.  Bretonneau,  Des 
inflammations  speciales  du  tissu  muqueux  et  en  particulier  de  la  diphthi^rite 
ou  inflanunation  pelliculaire,  connue  sous  le  nom  de  croup,  d'angine  maligne, 
d'angine  gangr^neuse  etc.  Paris  1826.  Addition  supplementaire  au  trait^  de 
la  diphth^rite.  Paris  1827.  —  Bricheteau,  Pr^cis  analytique  du  croup  et 
de  Tangine  couenneuse.  Paris  1826.  —  B lache,  Arch.  gen.  de  M^d.  1828. — 
Hussenot,  These  de  Paris,  1833.  —  Wanner,  Du  croup  et  de  son  traite- 
ment  par  la  vapeur  d'eau.  Paris  1834.  —  Trousseau,  Journal  des  connais- 
sances  m^d.-chirurg.  1833  et  1834.  —  Guersant,  Article:  Croup.  Diction- 
naire de  M^d.  en  XXX  Volumes.  T.  IX.  1835.  —  Lehmann,  Med.  Z.  d. 
Vereins  f.  Hlk.  in  Preussen,  No.  40,  1834.  —  B  o  u  d  e  t,  Histoire  de  Tepid^mie 
de  Croup   qui  a  rdgnä  en  1840  et  au  commencement   de  1841   b.  Thöpital   des 
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Bulletin  de  th^rap.  Octobre  1843.  —  Rufz,  Du  croup  b.  la  Martinique.  Gaz. 
medicale  de  Paris.  DÄ^embre  1843.  üebers.  in  Journ.  f  K.krkh.  1844.  —  No- 
nat,  Note  siur  le  traitement  du  croup  par  les  mercuriaux  et  le  tartre  stibiö. 
Bullet,  de  thörap.  T.  XX VL  1844.  p.  15.  —  Ch.  West,  Von  einer  eigenthüm- 
lichen  Form  des  Croups.,  die  als  Complication  der  Masern  auftritt.  Journ.  f. 
K  Jsrkt.  1844.  —  F  o  r  g  e  t.  Du  croup  et  de  son  traitement  par  les  vomitifs  rä- 
p^t^.  Bull,  de  th^rap.  T.  XXVH.  1845,  p.  161.  —  Pidoux,  Journal  de  m^. 
et  de  Chirurg.  T.  IIL  1845,  p.  154.  —  He  noch,  Croup  und  Pseudocroup.  Journ. 
f.  K.krkh.  Ib47.  —  Barthel  Weber,  Der  Croup  und  seine  Behandlung. 
Erlangen  1847.  —  Löwenhardt,  Journ.  f.  K.krkh.  1848.  —  Vauthier, 
K»>ai  clinique  sur  le  croup  chez  les  enfants  etc.  Arch.  gdn.  de  m^d.  4.  S^r. 
T.  XVII.  1848.  —  Puls,  De  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  dans  le  croup.  BulL 
de  th^rap.  T.  XXXV.  1848.  -  Miquel,  De  la  diphth^rite.  Lettre  etc.  Tours 
1848.  —  Horace  Green,  Observations  on  the  pathology  of  croup ,  with  re- 
marks  on  its  treatment  by  topical  medications.    New- York  1849.  —  Hauner, 

lUndb.  d.  Kindexkrankhoiten.    III.  2.  ^ 
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Journal  f.  K.krkh.  1850,  p.  202.  —  Guersant,  Union  m^dicale,  Ftfvrier  185-. 
—  liataille,  De  quelques  ix>ints  de  Tdtiolo^e  et  du  traitement  du  croup. 
Th^se  de  Paris  1853.  —  Lemaire,  De  Temploi  du  bicarbonate  de  soude  etc. 
Moniteur  des  höp.  12.  Juillet  1853.  —  Emmerich,  Ueber  die  häutige  Bräune. 
Neustadt  a.  d.  U.  1854.  —  Archambault,  R^flexions  sur  la  trach^tomie 
dans  la  p^riode  extreme  du  croup  et  de  la  dysphagie  qui,  dans  oertains  cas. 
lui  est  consecutive.  Union  mädicale  1854.  —  Isambert,  Etudes  chirnique^, 
physiologiques  et  cliniques  sur  Temploi  th^rapeutique  du  chlorate  de  i>otasse 
specialement  dans  les  affections  diphtht^ritiques.  Thbse  de  Paris  1855.  —  Bre- 
tonneau,  Sur  les  moyens  de  pr^venir  le  developpement  et  les  progr^s  de  la 
diphth^rie.  Arch.  g^n  d.  m^d.  5.  S.  T.  V  et  V  L  1855.  —  J  o  r  e  t ,  De  Tem- 
ploi  du  bicarbonate  de  soude  a  haute  dose  etc.  Union  mädicale  1855.  — 
Schlautmann,  De  causa  djspnoeae  et  suffocationis  in  laryngitide  crouposa. 
Diss.  Gryphiae  1856.  übers,  im  Joum.  f.  K.krkh.  18r)6.  —  Luzsinsky,  Bei- 
träge  zur  Lehre  vom  Croup  der  Kinder.  Journ.  f.  K.krkh.  1857.  —  Loiseau, 
Proo^d^  k  Taide  duquel  on  p^n^tre  dans  les  voies  adriennes  pour  les  caut«;- 
riser  etc.  Rapport  de  M.  Trousseau.  Bullet,  de  TAcad.  de  m^.  T.  XXil. 
p.  1137.  1857.  —  Friedreich,  Die  schwere  Laryngitis  bei  Kindern  (Croup). 
Virchow's  Handbuch  d.  sp.  P.  u.  T.  V.  1858.  —  Crequy,  Du  croup  et  des 
affections  diphthdritiques  etc.  Th^se  de  Paris  1858.  —  Bienfait,  Qaz.  heb- 
dorn.  17.  D^mb.  1858.  —  Bouchut,  Tubage  de  la  glotte  par  la  dilatation 
forc^  du  larynx  pour  la  gu^rison  du  croup.  —  Compt.  rend.  de  TA.  d.  S.  31. 
aoüt  1858.  Gaz.  des  höp.  No.  111.  1858.  —  Bouchut,  Traitement  de  Tangine 
couenneuse  (Amputation  des  amygdales).  Gaz.  des  höp.  No.  126.  1858.  — 
Trousseau,  Rapport  sur  le  tubage  de  la  glotte  (et  discussion).  Gaz.  des 
höp.  1858.  No.  124.  Weitere  Discussionen  über  Croupstatistik  und  Tracheo- 
tomie  ibid.  No.  188.  —  Bouchut,  De  Tanesth^sie,  nouveau  Symptome  du 
croup  ete.  Gaz.  des  höp.  No.  108,  1858.  —  Constantin,  Du  traitement 
m^ical  du  croup.  Gaz.  des  höp.  No.  35.  1859.  -  Bouchut,  Ibid.  No.  30, 
1859.  —  Gigot,  Union  medicale  1859.  —  Bohn,  Die  Croupepidemie  1856 '1857 
zu  Königsberg  i.  Pr.  Königsb.  med.  Jahrb.  I.  1859.  —  Gerhardt,  Der  Kehl- 
kopfscroup.  Tübingen  1859.  —  H.  Roger,  Des  ulcerations  de  la  trach^e-ar- 
tere  etc.  Arch.  e4n,  de  med.  1859.  —  Delafond,  Du  croup  chez  les  ani- 
maux.  Gaz.  hebdomad.  de  m.  et  de  chir.  1859.  —  Stiebe  1,  Ueber  die  Croup- 
arten  und  Laryngospasmen.  Journ.  f.  K.krkh.  1859.  —  Barthez,  Des  rtf- 
Bultats  compar^s  du  traitement  du  croup  par  la  trach^otomie  et  par  les  moyens 
m^dicaux  pendant  les  ann^s  1854  h,  1858.  Lettre  adress^e  ä  M  le  docteiir 
Rilliet.  Gaz.  hebdoni.  1859.  —  M.  Peter,  Quelques  recherches  sur  la  diph- 
th^rite  et  le  croup.  Thfese  de  Paris  1 859.  —  0  z  a  n  a  m ,  Note  sur  Taction  cu- 
rative  et  prophylactique  du  brome  contre  les  affections  pseudo-membraneases. 
Gaz.  des  höp.  1859.  —  Senechal,  Emploi  de  la  fieur  de  soufre  dans  le  trai- 
tement des  affections  pseudomembraneuses.  Bull,  de  TAcad.  des  Sc.  28.  fdvr. 
1859.  —  Herrmann,  Die  Wirkung  einiger  Arzneien  auf  Croupmem brauen. 
Joum.  f.  K.krkh.  1860.  —  Barthez,  Traitement  du  croup  par  Tinhalation 
des  liauides  pulv^ris^s.  Revue  medicale  18ö0,  No.419—  513.  —  Sales-Gironj«. 
R^s.  aes  premiers  essais  des  inhalations  des  liquid,  med.  pulvdr.  dans  le  trai- 
tement du  croup  etc.  Bulletin  de  th(^rap.  18G0 ,  p.  553.  —  Zimmermann, 
Angine  couenneuse  et  le  croup.  Valenciennes  1860.  —  Garnier,  Th^ee  de 
Paris  1860.  —  L  o  i  s  e  a  u,  Traitement  pröventif  du  croup  par  le  tannage.  Pari* 
1861.  —  A.  M.  Barbosa,  Estudios  sobre  e  garrotilho  ou  croup.  Lisooa  1861. 
Mitgetheilt  von  Ullersperger.  Journ.  f.  K.krkh.  1866.  XLvL  p.  258.306; 
Gaz.  m^d.  1863.  -  Laboulbene,  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur 
les  affections  pseudomembraneuses.  Paris  1861.  —  Gerhardt,  Ein  Croupfall. 
Würzburger  med.  Z.  IIL  1862,  p.  15.  -  Courty,  Recherches  sur  les  condi- 
tions  meteorologiques  de  developpement  du  croup  et  de  la  diphthorie  etc. 
Montpellier  1862.  —  F6ron,  Croup  bronchique  et  croup  ascendant.  Gaz.  heb- 
dom.  19.  Dec.  1862.  —  H.  Roger,  Arch.  g^n.  de  M^d.  5.  S.  T.  XIX.  Iö62.  — 
Ziemsse n,  Ein  laryngoscopirter  Croupfall.  Greifswalder  med.  Beiträge  1^63. 
p.  123.  —  Küchenmeister,  Kritische  Bemerkungen  nach  eigenen  physiol.- 
^  Versuchen  über  Behandlung  d.  Diphth.  Oest.  Z.  f.  prakt.  fllk.  1863.  — 
7  jun. ,   Beob.  an  27  Fällen  von  Bräune  etc.    Deutsche  Klinik   No.  6. 
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18ö3.  —  Fischer  etBricheteau,  Traitement  du  croup  ou  angine  laryngee 
diphthäritique.  2.  6dit.  Paris  1863.  —  M.  Peter,  Des  l^sions  bronch.  et 
pulm.  dans  le  croup.  Gaz.  hebdom.  Juillet  1863,  übers,  im  Journ.  f.  K.krkh. 
lS6:J--64.  —  Millet,  Traitö  de  la  diphthdrie  du  larynx  (Croup).    Paris  1863. 

—  Sernllaz,  Memoire  sur  le  traitement  du  croup  par  la  caut<$risation  la- 
ryngee. Paris  1863.  —  Rauchfuss,  Sporadischer  Laryngotracheobronchial- 
croap.  Petersb.  m.  Z.  1863,  p.  312.  —  Steubing,  Bemerkungen  über  Ka- 
t^urh,  Croup  und  IHphtheritis  des  Lar^^x  bei  sporadischem  Vorkommen  etc. 
Arch.  d.  Vereins  f.  wiss.  Hlk.  N.  P.  1.  1864.  —  Glatter,  Croup  und  Diph- 
theritia  in  Wien  in  dem  Jahre  1863.  Jahrb.  f.  K.hlk.  VIT.  1864.  —  M  o  r  a  x, 
l>es  atfections  couenneuses  du  larynx.  Paris  l.'^64.  —  Dressler  (Jaksch), 
Ein  Fall  von  Croup  des  Kehlkopfs,  der  Luftröhre  und  der  Bronchien.  Prag, 
med.  Wochenschrift  1864.  No.  6u  7.  —  Larsen,  Bibl.  f.  Laeger,  Juli  1863, 
refer.  im  Journ.  f.  Kkrkh.  1864.  —  Bennecke,  Fälle  von  Croup  und  Pseudo- 
cn^up.  Greifsw.  med.  Beiträge  IL  1864.  —  Biermer,  Schweiz.  Z.  f.  Hlk. 
l>^.  —  Steppuhn,  Die  Behandlung  des  Croup  durch  Mercurialeinreibungen. 
Journ.  f.  K.krkh.  1864.  —  Lew  in,  üeber  Diphtheritis  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung laryngoskopischer  Erfahrungen.  Berl.  klin.  Wochenschrift  1864, 
p.  26.  —  £  b  e  r  t ,  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  Diphtheritis.  Ibid.  1864, 
p.  77.  —  O.  V  e  i  t ,  Ueber  das  Verhältniss  des  Croups  zur  Diphtheritis.  Ibid. 
^.  514.  —  R.  Förster,  Die  Diphtherie.  Prag,  vierteljahrsdir.  1864.  — 
bt einer  und  Neureutter,  Pädiatrische  Mittheilungen  aus  dem  Franz- Josef- 
Kinderhosp.  zu  Prag.  Prag.  Viertelj.  1864.  —  Virchow,  Discussion  in  d.  Berl. 
med.  Gres.  Berl.  kl.  W.  1865,  p.  15.  —  Coulon,  De  l'angine  couenneuse  et 
ila  croup.  Paris  1865.  —  Abelin,  Ueber  Strypsjuka  oder  Croup.  Journ.  f. 
K.krkh.  1865.  —  v.  Franque,  Beob.  über  Croup  im  Herzogthum  Nassau.  Ibid. 
IJ56Ö.  —  Münch,  Diphtheritis  laryngea,  laryngoskopisch  beobachtet.  Wien, 
med.  Woch.  No.  10.  1865.  —  C.  Pagenstecher,  üeber  Erup  und  krupöse 
Erkrankungen  des  Kehlkopfs  beim  £nde.  Jahresb.  der  städt.  Kranken  -  An- 
^talt€n  zu  Elberfeld.  L  Elberf.  1865.  —  F.  Pauli,  Der  Croup.  Würzburg 
1865.  —  Steffen,  Ueber  Croup  und  Diphtheritis  des  Kehlkopfs.  Zeitschrift 
f.  rat.  Med.  1866,  p.  249.  —  E.  Wagner,  Die  Diphtheritis  und  der  Croup 
des  Rachens  und  der  Luftwege.  Archiv  d.  Heilk.  1866.  —  M.  Peter,  Gaz. 
heb^lom.  Juin,  Juillet  186'),  übers,  im  Journ.  f.  K.krkh.  1866,  67.  -  Trideau, 
Traitement  de  Tangine  couenneuse  et  du  croup  par  le  bäume  de  copahu  et  le 
poiTi«  cnbebe.  Paris  1866.  —  Guillon,  Traitement  de  Tangine  couenneuse 
et  du  Croup  par  Tinsuf&ation  du  nitrate  d*argent  pulv^ris^.    Gaz.  des  höp.  1866. 

—  Fieber,  Zur  Diagnose  des  Croup  und  der  Diphtheritis  durch  den  Kehl- 
kopfspiegel. Wiener  med.  Wchsch.  1866,  No.  42.  —  Bartels,  Beobachtungen 
über  näntige  Bräune.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medic.  IL  1867.  —  Abeille, 
Du  traitement  du  croup  par  les  vapeurs  humides  du  sulfure  de  mercure.  Gaz. 
ine<L  1867.  No.  34  f.  —  Gottstein,  Ueber  einen  laryngoskopisch  beobach- 
teten Fall  von  Laryngitis  pseudomembranacea.  BerL  kl.  W.  1867.  —  Archam- 
bault,  Union  mMicale  1867,  No.  87—89.  —  Buhl,  Ueber  Diphtherie.  Z.  f. 
Biologie  III.  1867.  p.  341.  —  Reitz,  Untersuchungen  über  die  künstlich  er- 
zeugte croupöse  Entzündung  der  Luftröhre.  S.ber.  d.  Wien.  Akad.  d.  W.  IL 
Abth.  Bd.  55.  März  1867.  —  Z  i  e  1  k  e,  Beobachtungen  über  Rachen-  und  Kehl- 
kopf-Croup  etc.  Diss.  Greifswald.  1867  u.  Virchow^s  Archiv  Bd.  XL IV, 
Isö^.  —  Oppolzer,  Croup,  Diphtheritis,  Pseudocroup  etc.  Wien.  med.  Wochen- 
-chrift  1868.  —  Bouchut,  Gaz.  hebdom.  1868,  No.  135,  139.  —  Barbosa 
I  Ullersperger),  Insufflation  von  ungewaschenen  Schwefel blumen  gegen 
I>ipbth.  Journ.  f.  K.krkh.  1868.  —  Trousseau,  Clinique  medicale.  Paris, 
ü.  Äi.  1868,  I.  —  Jacobi,  Contributions  to  the  pathology  and  treatment  of 
croup.  Amer.  Journ.  Obst.  1868.  —  B.  Wagner,  Zur  Anwendung  der  Milch- 
säure bei  Croup.  Jahrb.  f.  K.hlk.  IIL  1869.  —  A.Weber,  Locale  ßehandlimg 
dw  Croup.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissenschaften,  No.  22.  1869.  —  Mar  misse, 
Deces  par  croup  et  par  angine  couenneuse  dans  la  ville  de  Bordeaux  pendant 
la  Periode  1858—06.  Journ.  m«$d.  de  Bordeaux  1868.  —  Rauchfu.ss,  Zwei 
«.'roupfillle.  Petersb.  med.  Z.  1868,  p.  299.  —  'Pin  gl  er.  Der  einfache  und 
diphtheritiBche  Croup  etc.  Frankf.  a/M.  1868.  —  H.  Ranke,  Epidemiologische 
Skizzen  aus  München.    Jahrb.  f.  K.hlk.  III.  1869.  —  Gerhardt,  Diphtheritis, 
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Berl.  kl.  W.  1H69,  p.  44.  -  Tr  end  elenburg,  Ueber  die   Contagiositat   und 
locale  Natur  der  Diphtheritia.    Langenbecka  Arcliiv    X,    1869.    p-   'j'^-    " 
Sannö,  Etüde  but  le  cronp  apres  la  trachiSotomiB  ete.     Paris    1869-    — -  J  u'*^." 
SimoD,  Articie:  Croup.     Nouveau  Dictionnaire   de   m6l.   et   de   chir.   X.      lan^ 
1869.  -  Albu,   Berl.  kl.  W.   1869,  No.  5.  --  Stehberffer,     Der   Croup    und 
seine   Behandlung  durch    Glycerininhalationen,    Mannheim     ]rf70.     —     \%  c  i  n- 
lechner.  Ueber  den  KatheteriBrnua  dea  Larjnx.    Jahrb.  f.  K.hlk.  IV.  I870-<I. 
p.  (>9.  —  B  a  b  r  d  t,  Diphtheritis  einer  Handwunde.    Socundäre  1>-  des  Rachens. 
Croup  dea  Lnryni.     Ibidem  p.  96.  —  Trendelenburg,  Beitrage   zu   den  Oj«- 
ratiocen    an   den  Luftwegen.    Langenbeck's   Archiv  1871.    XII.     p.   11'^-    — 
P.  Göterbock,    HautemphyBem   bei   Diphtheritia.     Virchow's     Archiv    LH. 
1871,  p.  523.  —  Schüti,  Ueber  Brominhalationen  und  Brombepinselungen  bei 
diphtheritisch  croupOsen  Processen  im  Kacheo   und  Larynx.     Wien.    meü.    W . 
1871.  No.  81-33.  —  Bouchut,  Thörapeutique  du  croup.    Gaz.   dea  höp-  1071. 
p.  582;  1872,  p,  393  u.  464.    -   Oertel,   Experimentelle  Untersuchungen  über 
Diphtherie.    DeutscheB   Ardi.  f.  kl.    Med.  VIII.    1871.  —    Helfer,     Deutsche 
Khnik  1871,  No.  26,    -  Steudener,  Zur  Histologie  des  Croup   im  I>arjnx   und 
der  Trachea.    Virohow's  Archiv  LIV.  1672.  p.  5U0.  -  Senator,    L'eber  Diph- 
therie.    Ibidem  LVI.   1872.   p.  56   u.  Berl.   kl.   W.    1872.    No.   26.      —     Thier- 
felder,  Pathologische  Histologie  der  Luftwege  und  der  Lunge.     Taf.  1.   Fig.  3 
u.  4.     Leiprig  187-2.   —    Verhandlungen   der   Berliner   med.    Gesellachafl. 
Berliner  kl,  Woch.  1872,  19,  32.  -  Boldy  r  e  w,    Ein  Beitrag  but  Histiologie 
des  croupöaen  ProcesBes,     Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  I87'2,  p.  75.  —  M  a  x   Bar- 
tels, Tracheotomie  bei  Diphtheritis.    Jahrb.  f.  K.hlk.  V,  1872.    —     Martin. 
Note  Bur  un  cas  de  diphthyrie  etc.    Gai.  dea  hOp.  1873    —  Klemm,   Die  Heil- 
barkeit des  wahren  Croup  ohne  Brechmittel.    Jahrb.  f.  K.hlk.  VI.  Ig73.  p.  »73. 
—  Reipolaky,  Histologische  Untersuchung  dea  croiipösen  Processes   des  Kehl- 
kopfe und  der  Trachea.   Dias,  (russischl.  St.  Petersburg  1873.  -  Call  a  nd  rea  u- 
Dufresae,  Contribution  k  mudc  du  rroup.    Paris  1873.    -     Oertel,     Ueljer 
künstlichen  Croup.     Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  XIV.  1874,  p.  202.  —    Oertel. 
Die  epidemische  Diphtherie,    v.  Ziemasen's  Handb.  11.  Bd.  1874.  —    v.    Hli  t- 
tenbrenner,    Ueter   den  Katheterismus   dea  Laryni   bei   der  croupfisen   oder 
diphtheritiachen  Erkrankung  desselben.   Jahrb.  f.  K.hlk.  VIH.  1874,  -  F'  1  e  i  «cb- 
mann,    Ueber    den    therapeutischen  Werth    der  Brechmittel  bei  Croup.      Oert 
Jahrb.  f.  Päd.  II.   1874.  -  Winternitz,    Ein   Beitrag   inr    Pathologe     una 
Hydrotherapie  des  Kehlkopfcroups.     Ibid.  —  A.  M  o  n  t  i,  Ueber  Croup  »m   l^"- 
desalter.     Wiener  Klinik.     Vorträge  etc.     Wien  1874-75.  -   Jenncr.     J  o  Dn- 
8on,    Semple,  Wilks.  Samuel,  Payne,  J.  Bei  _    "  "  "   '    " 

ßber  Croup    und   Diphtherie.     Discuasion.     TTie    Lancet  1876. 
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,  Kiperimentelle  UnterBuchungen  Ober  die  Kneugimg  ein^  *^^^_ 
pösen  Processea  auf  der  Trachea  Ischleim  haut  von  Kaninchen.  Allg,  m  ■  . 
traU.  1875.  61  u.  64.  —  A.  v.  W  i  ni  w  ar  ter,  CroupOse  Laryngii's  '^' *- 
10  Mon.  alten  Kinde.  Tracheotomie.  Heilung-  Jahrb.  f.  K.hlk.  X,  ^^'\y-  ;  „, 
—  Cadet  de  Gassiconrt,  Gaz.  hebdomad.  No.  -21,  ISl^-  "  clL^  in  v- 
Ueber  Croup.  Disa.  (rusaisch).  St.  Petersburg  187Ö.  —  S  t  einoV-  'w  ^^  m^^r 
Ziemasen's  Handbuch  IV,  Leiprig  1-^76.  ~  L  e  e  s d o r  M  ,_»^^_„^n  ist,;, 
den    therapeii tischen   Werth    der    Brechmittel    beim    Croup. 


'Memorabil.    1B~''- 
,,1     ^   Krieg.T, 


tUiches, 


■E_     ,   '     n  Bd   dieses  Hopd- 


Baachfnss,  Laryngotracheitis  fibrinosa.    Gesohichtliches.  133 

immoglicli,  ohne  das  Gebiet  der  Diphtherie  wieder  zu  betreten.  Ich  werde 
dies  jedoch,  sowohl  hier,  als  im  weiteren  Verlauf  der  Darstellung ,  nur 
soweit  thun,  als  es  der  unlösbare  Zusammenhang  beider  erheischt. 

Gerade  die  ältesten  Nachrichten ,  welche  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit auf  Croup  zu  beziehen  sind,  finden  wir  bei  Gelegenheit  von  Mit- 
theilungen über  Schlunddiphtherie  erwähnt  *)  (vgl.  IL  Bd.  dieses  Hdb., 
sowie  die  Werke  von  Haeser  und  Hirsch),  Etwa  ein  Jahrtausend 
spater  hat  Ba  il  lou  über  eine  Pariser  Masern-  und  Keuchhustenepide- 
mie  (vom  J.  1576)  berichtet ,  in  welcher  einige  FäUe  mit  Dyspnoe  und 
Heiserkeit  verliefen.  L  i  e  u  t  a  u  d ,  und  nach  ihm  viele  Autoren ,  haben 
Bailloa  wohl  mit  Unrecht  das  Verdienst  zugeschrieben,  die  Pseudo- 
membran in  den  Luftwegen  in  Fällen  seiner  Beobachtung  entdeckt  und 
richtig  gedeutet  zu  haben  (Royer-Collard  1814, 1.  c,  p.  146;  B re- 
tonn eau  1826, 1.  c,  p.  61)  **).  Dieses  Verdienst  gebührt  den  Forschem, 
welche  die  Diphtherieepidemien  Spaniens  und  Italiens  beschrieben  haben. 
Einzelne  dieser  Epidemien  zeichneten  sich  durch  eine  vorwiegende  Af- 
fection  der  Luftwege  aus ,  die  Kranken  starben  meist  den  Erstickungs- 
tod, welcher  der  Krankheit  ihren  Volksnamen  gab.  Eine  ausgebreitete 
Garro tillo-Epidemie  in  Spanien  begann  (nachdem  schon  im 
loten  Jahrhundert  Garro tillo  dort  aufgetreten  und  beschrieben  worden 
war)  im  J.  1 583  und  zog  sich,  mit  geringen  Unterbrechungen  etwa  40 
Jahre  dauernd,  bis  in  das  17te  Jahrhundert  hinein ;  darauf  verbreitete 
fie  sich  in  Italien  (male  in  canna)  ***).  Das  Jahr  1613  wurde  in  Spanien, 
durch  die  Ausbreitung  der  Epidemie  und  die  Häufigkeit  des  Erstickungs- 
todes berüchtigt,  anno  de  los  garrotillos  genannt.  Besonders  bemer- 
kenswerth  sind  die  Beschreibungen  der  Spanier  Villa-Real  (1611) 
und  Her  r er  a  (1613)  t),  der  Italiener  Ca rnevale  (1620)  und  M.  A. 

*)  InAretäus"  Beschreibung  der  »syrischen  Geschwüre«,  welche  für  die 
er^te  unzweifelhaft  auf  Diphtherie  bezügliche  Nachricht  gehalten  wird  —  findet 
Kich  nicht  allein  die  Form  der  Krankheit  geschildert,  welche  auf  den  Kehlkopf 
•jbergeht  und  dann  noch  am  selben  Tage  tödtet,  sondern  auch  ein  getreues 
Bild  der  Suffocationserscheinungen,  der  Erstickungsangst ;  es  wird  des  Hustens, 
der  Heiserkeit,  der  Aphonie,  der  mächtigen  Inspiration  und  schwächeren  Ex- 
piration (inspiratio  magna  est,  exspiratio  vero  parva)  erwähnt  (Bretonneau 
1826.  1.  c.  p.  59). 

*'*)  Heber  eine  membranartig  die  Trachea  auskleidende  Pituita  lenta  be- 
richtet B  a  i  1 1  o  u  nicht  als  Augenzeuge,  sondern  nach  Angabe  eines  Chirurgus, 
d»rr  die  Section  eines  unter  Dyspnogerscheinungen  verstorbenen  Knaben  machte; 
B  a  i  1 1  o  u  meint  zwar ,  diese  Ablagerung  könne  das  Eindringen  der  Luft  ge- 
hindert und  dadurch  den  Tod  veranlasst  haben,  aber  in  den  Fällen  seiner 
Mgenen  Beobachtung  denkt  er  nicht  allein  nicht  an  den  Sitz  der  Krankheit 
in  den  Luftwegen,  sondern  er  sagt  sogar:  retulimus  ad  ventrem  inferiorem 
malum,  non  ad  pubnonem  (Bretonneau,  1.  c.  p.  63).  Es  ist  aber  höchst 
vahnchefniich ,  dass  es  sich  in  einigen  der  von  ihm  beschriebenen  Fälle  in 
<fer  Tb&t  um  Croup  gehandelt  hat. 

***)  Röbre  =  Luftröhre.    Garrotte  =  Knebel. 
t)  FiÜA-ßeal  und  H e r r e r  a  haben  Leichenöffnungen  gemacht.  Bar- 
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Severino  (1643)*).  Ein  Jahrhundert  später  trat  in  Italien  wiederum 
eine  Diphtherieepidemie  auf,  in  der  die  AfiFection  der  obem  Luftwege 
eine  hervorragende  Rolle  spielte.  Martin  Ghisi,  dem  wir  eine  mei- 
sterhafte Beschreibung  der  Epidemie  von  Cremona  verdanken ,  unter- 
scheidet die  hauptsächlich  durch  die  AfiFection  der  Luftwege  ausgezeich- 
neten Fälle  von  denen,  in  welchen  SchlundafiFection  und  Allgemeinleiden 
vorwalten.  In  einem  jener  Fälle  (6  jähr.  Mädchen)  beobachtete  er  das 
Aushusten  einer  Pseudomembran,  die  er  als  aus  der  Trachea  und  einem 
Theil  der  Bronchien  stammend  auffasste  und  mit  dem. Befunde  einer 
Section  identificirte ,  bei  welcher  er  in  der  Mitte  der  Luftröhre  eine 
weisse  Substanz  auf  der  weithin  (bisindie  Bronchien)  gerötheten  Schleim- 
haut vorfand.  In  letzterem  Falle  soll  der  Schlund  frei  gewesen  sein. 
Er  vergleicht  die  Eigenschaften  der  von  ihm  zuweilen  in  den  Sputis  ge- 
fundenen Pseudomembranen  mit  denen  der  Fibringerinnsel  des  Ader- 
lassblutes  oder  den  sog.  falschen  Polypen  im  Herzen  und  den  grossen 
Gefässen  der  Leiche. 

Unterdessen  waren  unabhängig  von  derartigen  Epidemien  im  ICten 
und  17ten  Jahrhundert  unter  dem  CoUectivbegrifiF  der  Angina  und  des 
Catarrhus  sufiFocativus  die  verschiedensten  Erkrankungen  zusammen- 
gefasst  worden ,  unter  denen  auch  wohl  Fälle  von  Croup  gewesen  sein 
mögen ;  besonders  ist  dies  für  Ettmüllers'  Beschreibung  des  Catarrhus 
suffocativus  wahrscheinlich,  üeber  das  Vorhandensein  der  Pseudomem- 
bran finden  sich  keine  Angaben,  wohl  aber  über  den  Sitz  der  Erkrankung 
im  Kehlkopf  und  in  der  Luftröhre,  und  als  F  r  a  n  c  i  s  H  o  m  e  im  J.  1765 
seine  Untersuchungen  über  den  Croup  herausgab ,  betrachtete  er  die 
Krankheit  als  eine  in  der  Wissenschaft  bis  dahin  unbekannte.  Von  den 
in  Diphtherieepidemien  beobachteten  Croupfällen  war  ihm  nichts  be- 
kannt ,  seine  Fälle  traten  von  Diphtherie  unabhängig  auf ;  nur  in  ein- 
zelnen Fällen  waren  die  Mandeln  geschwollen  und  der  Schlund  etwa.s 
geröthet.  Als  Sitz  der  Krankheit  betrachtet  er  die  Schleimhaut  der 
oberen  Luftwege,  als  Criterium  die  »krankhafte  Haut«  ,  welche  aus  der 


bosa  (1866,  1.  c.)  citirt  aus  Herrera's  Werk  folgende  cbaracteristische 
Stelle:  frusta  quacdaiu  alba  membranosa,  qiiae  fauces,  ffiittur  et  gulam  cin^it 
et  ibi  crustam  efficit.  Villa-Real  sieht  die  Membran  in  der  Kehle  al> 
Ursache  der  Erstickung  an,  und  beschreibt  sehr  lebendig  den  Verlauf  der  Er* 
sticku  n  gserscheinungen. 

*)  Bretonneau  hält  die  von  Carnevale  beschriebene  Epidemie  für 
übereinstimmend  mit  derjenigen,  welche  er  selbst  1818—1822  in  Tours  beob- 
achtete. In  Neapel  trat  die  Krankheit  (1G18)  sofort  mit  Erstickungserschei- 
nungen auf  (Epidemicus  strangulatorius  affectus  —  Carnevale).  M.  A.  S  t*- 
verino(1643)  gibt  einen  ausführlichen  Scctionsbericht  über  einen*  der  Krank- 
heit erlegenen  Knaben,  in  dem  es  u.  A.  heisst:  Pervestigata  larynx  crustact^a 
qii:;dam  pituita  facie  exteriore  contecta  citra  lüceris  speciem,  moriuus  est  piior 
anhelus  et  anxius,  recto  plurimum  capite  cubans  (H  i  r  s  c  h  1.  c  11,  p.  IM  u 


Bauchfass,  Laryngotracheitis  fibrinosa.    Geschichtliclies.         135 

Gerinnung  einer  krankhaften  Absonderung  der  Schleimdrüsen  hervor- 
geht ;  diese  wird  durch  verschiedene  Reize  angeregt :  kaltes  und  feuchtes 
Winterwetter,  Seeluft  und  verschiedene  Krankheiten,  wie  Blattern,  Ma- 
sern, Keuchhusten.  Home  kannte  das  Factum  der  Expectoration  der 
Pseudomembranen  und  hatte  dieselben  bei  mehreren  Leichenöflfhungen 
nachgewiesen,  theils  im  Kehlkopf,  meist  in  der  Trachea  und  bis  in  die 
Bronchien.  Die  Schlüsse ,  welche  er  aus  seinen  Beobachtungen  zieht, 
sind  in  der  Hauptsache  richtig.  Von  den  12  Fällen,  welche  Home 
aus  seinen  Beobachtungen  und  aus  denen  anderer,  von  ihm  angeregten, 
Aerzte  mittheilt,  bezieben  sich  die  ersten  3  unzweifelhaft  auf  katarrha- 
lischen Croup,  die  9  übrigen,  alle  lethal  verlaufenen  und  obducirten,  auf 
den  fibrinösen  Croup.  Die  beiden  Gruppen  werden  von  ihm  als  zwei 
verschiedene  Zustände  oder  Stadien  der  Suffocatio  stri- 
dula  bezeichnet,  er  nennt  den  ersteren  den  entzündlichen,  den 
zweiten  den  eiterigen  Zustand;  in  diesem  letzteren  ist  die  Haut 
vollkonmien  gebildet.  Somit  war  schon  in  H  o  m  e's  Buch  der  katarrha- 
lische Croup  mit  beschrieben  und  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
die  Miliar  zugeschriebene  Priorität  haltlos. 

Home's  Buch  hatte  einen  ausserordentlichen  Erfolg,  und  wurde 
der  Ausgangspunkt  einer  umfangreichen  Croupliteratur ,  die  sich  nun 
haupt^chlich  auf  dem  Gebiete  des  entzündlichen,  von  Diphtherie  unab- 
hängigen ,  Croup  bewegte.  Solche  Fälle  mögen  eben  im  Anschluss  an 
katarrhalische  Epidemien  häufiger  vorgekommen  sein ,  als  die  an  be- 
stimmte Orte  gebundenen  Diphtherieepidemien,  welche  nur  einem  enge- 
ren Kreise  von  Aerzten  zugänglich  waren  und  zu  jener  Zeit  auch  nicht 
mehr  in  so  ausgedehntem  Massstabe  herrschten.  Der  von  Home  als 
eharacteristisch  hingestellte,  dem  Krähen  des  Hahnes  ähnliche,  Husten, 
Heiserkeit  und  Athemnoth  genügten  zur  Diagnose  des  Croup.  Anderer- 
seits waren  die  firüheren  Mittheilungen  über  den  diphtherischen  Croup 
kamn  in  weitere  ärztliche  Kreise  gelangt  und  auch  die  einige  Jahre  nach 
Home 's  Buch  veröffentlichten,  ausgezeichneten  Beobachtungen  von 
Samuel  Bard  (1771,  New-  York)  über  diphtherischen  Croup,  theil- 
ten  dieses  Schicksal.  Schweden  wurde  in  den  Jahren  1755,  1757,  1761 
und  62  von  Diphtherie  und  diphtherischemCroup  heimgesucht  (W ah  1- 
bom,  Wilcke) ;  im  Jahre  1772  trat  auch  hier  der  entzündliche  Croup 
auf  (Back  und  Salomon  ,  vgl.  Abelin,  1865, 1.  c,  Rosen  v.  R. ,  1. 
c,  p.  675). 

Das  Interesse,  welches  durch  H  o  m  e's  Monographie  für  die  Krank- 
heH  -        ^*^  "^ar,  veranlasste  im  J.  1783  die  Societe  royale  de 

a  r  i  8  einen  Preis  für  eine  Arbeit  über  das  Vorkommen 
Q  Frankreich  auszuschreiben ;  an  dem  Concours  be- 
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theiligten  sich  Wenige,  der  Preis  wurde  Vieusseuxin  Genf  zuerkannt. 
Einen  grosseren  Erfolg  hatte  der  durch  den  Tod  des  Prinzen  von  Hol- 
land (1 807)  veranlasste  NapoleonischePreis;  das  Programm  filr 
die  Preisarbeiten  war  vortrefflich  ausgearbeitet,  83  Abhandlungen  wur- 
den eingesandt.  Der  Preis  von  12,000  Francs  wurde  unter  Jurine 
(Genf)  und  Albers  (Bremen)  getheilt,  während  den  Arbeiten  von 
Vieusseux,  Double  und  Caillou  ehrende  Anerkennung  zu  Theil 
wurde.  Royer-Collard,  Secretair  der  zur  Beurtheilung  dieser  Preis- 
schriften vom  Kaiser  ernannten  Commission  ,  hat  einen  ausführlichen 
Bericht  (1812,  1.  c.)  und  eine  selbständige  Abhandlung  über  den  Croup 
veröffentlicht.  Diese  und  eine  zu  gleicher  Zeit  erschienene  Abhandlung 
von  Valentin  haben  für  die  Geschichte  des  Croup  grossen  Werth. 
Im  Allgemeinen  ist  man  in  diesen  meist  sehr  ausführlichen  Werken  über 
die  von  Home  geschaffenen  Grundlagen  nicht  erheblich  hinausgegangen, 
weder  in  der  Auffassung  und  Diagnose ,  noch  in  der  Behandlung ;  was 
A 1  b  e  r  s  als  Tracheitis  infantum,  J  u  r  i  n  e  als  Croup  oder  Angine  tra- 
cheale,  Royer-Collard,  Caillou  und  D  o  u  b  1  e  als  Croup  beschrie- 
ben haben,  bezieht  sich  entschieden  nicht  allein  auf  den  fibrinösen,  son- 
dern auch  auf  den  katarrhalischen  Croup,  obgleich  man  daran  festhielt, 
die  Pseudomembran  als  wesentlich  anzusehen.  Der  Angina  und  Angina 
maligna  wurde  kaum  oder  als  einer,  obwohl  gefährlichen,  doch  seltenen, 
mehr  zufälligen  Complication  erwähnt.  Royer-Collard  behaup- 
tete, dass  die  epidemisch  herrschende  brandige  Bräune  nicht  hinreiche, 
um  eine  Croupepidemie  hervorzubringen ,  dagegen  wohl  der  Croup  epi- 
demisch herrschen  könne,  ohne  dass  jene  Krankheit  vorkäme  (1814, 1.  c, 
p.  90). 

In  neue  Bahnen  wurde  die  Lehre  vom  Croup  durch  das  classische 
Traite  de  la  diphtherite  von  Breton  neau  gelenkt  (1826).  Die  Epide- 
mien in  Tours  und  Umgebung  gaben  diesem  eminenten  Forscher  Ge- 
legenheit zu  gründlichem  Selbststudium ,  welches  er  durch  historische 
Untersuchungen  über  die  spanischen,  italienischen  und  amerikanischen 
Epidemien  ergänzte ;  er  ersann  das  Wort  diphtherite  als  Bezeichnung 
flir  die  zur  Pseudomenibranenbildung  führende  eigenartige  Schleirahaut- 
entzündung,  weil  die  früheren  Bezeichnungen  theils  zu  unbestimmt 
waren ,  theils  mit  Unrecht  den  gangränösen  Character  betonten ;  der 
Procrss  war  ihm  ein  gleicher,  ob  er  den  Schlund  oder  die  Luftwege  traf; 
Croup  und  Diphtheritetracheale  waren  ihm  zwei  Bezeichnungen 
für  einen  Begriff,  an  dessen  Klärung  er  nicht  aufhörte  weiter  zu  arbei- 
ten. In  einem  Fall  von  »diphtherite  tracheale  sporadique«  war  es,  dass 
Bretonneaudie  denkwürdige  Tracheotomie  an  der  4jährigen  Elisa- 
beth de  Puysegur  vollzog,  deren  Erfolg  die  Zukunft  dieser  Operation 
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für  die  Croupbehandlung  entschieden  hat.  —  Bretonneau's  Schule 
beherrschte  nun  die  leitenden  Anschauungen  über  das  Wesen  des  Croup 
und  seine  Literatur.  Fast  ausschliesslich  waren  es  eine  lange  Zeit  fran- 
zofflsche  Aerzte,  welche  in  den  neuen  Bahnen  vorgingen:  Trousseau, 
Gnersant  pere  und  die  Aerzte  des  hopital  des  enfants  malades  in 
Paris,  später ,  als  Diphtherieepidemien  auch  Deutschland  und  England 
heimsuchten,  war  man  auch  hier  zur  Ueberzeugung  gelangt ,  der  mem- 
hranoae  Croup  und  Kehlkopfdiphtherie  seien  eins,  und  auf  diesen  stets*), 
aber  immer  seltener  bestrittenen  Standpunkt  stellten  sich  ausgezeichnete 
Forscher  aller  Lander.  Die  Identitatsfrage  wurde  der  Brennpunkt  zahl- 
reicher Disenssionen  und  Abhandlungen ;  es  war  meist  übersehen  worden, 
daK  sie  auch  Bretonneau  yorgeschwebt ,  und  —  obgleich  er  mitten 
in  der  Epidemie  stand  —  schon  Motive  zu  Zweifeln  gegeben  hatte.  Sie 
wurden  geweckt  durch  seine  Versuche  an  Thieren  über  künstlich  hervor- 
gebrachte pseudomembranöse  Entzündungen  und  durch  sporadische 
Falle  **).  Geht  man  zurück  auf  die  Grundidee  seines  Traite  de  la  diph- 
therite,  so  scheint  es  als  hättep  die  Anhänger  von  Bretonneau's  Lehre, 
nach  der  etymologischen  Bedeutung  des  neuen  Wortes,  die  Pseudomem- 
bran als  Criterium  der  Diphtheritis  in  unbeschränkterer  Weise  gelten 


*)  Schon  gleich  zu  Anfang  begegneten  die  Doctrinen  B  r  e  t  o  n  n  e  a  ii]8 
in  Frankreich  einer  mehr  oder  weniger  entschiedenen  Opposition ,  wie  in  B  r  i- 
cheteau  (1826,  1.  c.  —  ohne  Belang),  Cruveilhier,  Bouillaud;  an- 
dere, wie  Bond  et,  der  (1842,  1.  c.)  über  eine  Croupepidemie  im  Höpital  des 
enfants  malades  in  Paris  berichtete,  hielten  die  im  Allgemeinen  zutreffenden 
Anschauungen  Bretonneau'a  nur  für  zu  einseitig  und  meinten,  sie  seien  aus 
gewiwen  Epidemien  hervorgegangen  und  auch  nur  für  diese  die  richtigen.  Noch 
ent«hiedener  opponirten  Forget  (1845,  1.  c]  und  Pidoux  (1845,  1.  c.)  gegen 
«He  einseitige  Ableitung  des  Croup  aus  der  Diphtherie.  Die  entschiedene  Majo- 
rität dagegen  ging  in  der  Identificirung  selbst  weiter  als  Bretonneau. 

Unter  den  neueren  französischen  Autoren  über  Croup  sind  es  besonders 
Morax  (1864,  1.  c.)  uud  Jules  Simon  (18(59,  1.  cA  welche  gegen  die  Be- 
zeichnung Diphtherie  du  larynx  für  Croup  auftraten,  oie  Bezeichnung  der  »af- 
fections  couenneuses  du  larynx«  oder  des  Croup  ätiologisch  weiter  fassten  und 
•lanmter  entweder  alle  zur  Bildung  membranöser  (couenneuse)  Ablagerung  füh- 
renden Erkrankungen  des  Kehlkopfes  (Morax)  oder  nur  die  acuten  (Simon) 
Tergtanden  wissen  wollten. 

**)  Parmi  les  nombreuses  observations  de  croup  publikes  dans  les  ouvrages 
pÄriodiques,  il  en  est  plusieurs  oü  la  maladie  se  termine  par  Theureuse  expul- 
mn  d'cme  fausse  membrane.  L'intensitä  de  la  fi^vre,  la  douleur  rapport^e  au 
larynx  et  la  marche  entiere  de  la  maladie,  semblent  indiquer  une  inflammation 
d'une  toute  antre  nature.  (Bretonneau,  1.  c,  p.  121.)  Si  Ton  fait  attention 
<lQe  les  surfaces  muqueuses  sont  rarement  excoriees,  sans  qu'elles  se  recouvrent 
dnne  exsudation  couenneuse,  on  comprendra  ais^ment  que  Texistence  d^une 
(x)ncr^tion  dans  le  larynx  n'est  pas  Tindice  certain  d*un  seul  et  m§me  mode 
inflammatoire,  et  que  ce  qui  est  vrai  pour  Tinflammation  diphth^rique  pourrait 
Hen  gtre  faux  par  rapport  k  une  autre  inflammation  (1.  c,  p.  122).  On  ac- 
<rüeit  la  eonviction  que  deux  modes  inflammatoires ,  qui  ont  entre  eux  une  si 
?rande  somme  de  rapports,  ne  sont  point  identiques;  et  en  m§me  temps,  qu*il 
Orient  de  plus  en  plus  certain  que  toute  inflammation  couenneuse  nest  pas 
par  oela  m&me  une  inflammation  diphth^rique  (1.  c.  p.  368.    Vgl.  ib.  p.  281). 
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lassen,  als  der  Meister  selbst.  Bretonneau  hebt  stets  das  Specifisclie 
in  dem  Krankheitsprocess  heryor  und,  ohne  es  ausdrücklich  zu  betonen, 
scheint  ihm  der  Schwerpunkt  in  dem  ätiologischen  Moment  gelegen  zu 
haben ;  er  kannte  aber  nur  eine  Manifestation  desselben  —  die  pseudo- 
membranöse Entzündung.  Als  er  aber  sah,  wie  man  diese,  mit  Vernach- 
lässigung möglicher  pathogenetischer  Verschiedenheiten,  stets  mit  Diph- 
theritis  identificirte ,  legte  er  Protest  ein  gegen  diese  Richtung  *)  und 
führte  damit  die  Ausschreitungen ,  zu  welchen  seine  neue  Lehre  Ver- 
anlassung gegeben,  selbst  auf  das  rechte  Maass  zurück. 

Die  neuere  Literatur  des  Croup,  an  der  sich  deutsche  und  französi- 
sche Forscher  in  hervorragender  Weise  betheiligen,  ist  eine  so  umfang- 
reiche, dass  sie  für  einen  kurzen  historischen  Abriss  kaum  geeignet  er- 
scheinen dürfte  ;  ich  ziehe  es  daher  vor ,  ihre  Ergebnisse  in  die  Darstel- 
lung der  Krankheit  mit  den  Quellenangaben  aufzunehmen. 

Aetiologie. 

Sowohl  die  experimentell-pathologischen  Untersuchungen  über  die 
Entstehung  von  katarrhalischer  und  fibrinöser  Entzündung  der  Schleim- 
häute —  und  speciell  der  oberen  Luftwege  —  wie  die  klinischen  Erfah- 
rungen lehren,  dass  die  fibrinöse  Entzündung  eine  gewisse  Intensität  der 
Heizung  voraussetzt,  welche  entweder  durch  eine  Steigerung  sehr  ver- 
schiedenartiger oder  die  Einwirkung  eigenartiger,  specifischer,  Reize  er- 
reicht wird.  Die  ganze  Stufenreihe  pathologischer  Veränderungen  von 
der  schleimigen,  eiterigen  katarrhalischen  bis  zur  fibrinösen  Entzündung 
kann  auf  diese  Weise  experimentell-pathologisch  durchschritten  werden 
und  auch  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  diese  Entzündungsformen 
der  Schleimhäute  beide  neben-  und  aufeinander  folgen ,  sei  es  an  dem- 
selben Schleimhautgebiet  oder  an  verschiedenen ,  sei  es  auf  die  Einwir- 
kung gleicher  Schädlichkeiten  au  verschiedenen  Individuen.  Für  die 
Pathogenese  der  fibrinösen  Laryngotracheitis  wäre  man  hiernach,  sowie 
nach  einem  Rückblick  auf  die  Geschichte  des  Croup  und  das  auf  S.  38 
über  den  Croupbegriff  Entwickelte  —  berechtigt  zu  sagen,  dass  die 
fibrinöse  Laryngotracheitis  das  Resultat  ist  einer  intensiveren  Wir- 
kung der  schon  im  ätiologischen  Capitel  der  katarrhalischen  Laryn- 
gitis erwähnten  verschiedenartigen  Schädlichkeiten.  Die  Erfahrung 
lehrt ,  dass  unter  diesen  Schädlichkeiten  ,  in  der  Pathogenese  des  fibri- 


*)  J*ai  ced<$  au  d^sir  d'obtenir  d*un  nom  sp^eifique  la  distinction  d*uxie 
Phlegmasia  spt-cifi^ue,  et  qu*il  importait  de  ne  pas  confondre  avec  d'autres  af- 
fections  qui  n'ayaient  avec  celle-lk  que  des  traits  de  ressemblance.  L^appli- 
cation  de  cette  d^nomination  faite  chaque  jour  k  contre-sens  me  prouve  du 
reste  que  j'ai  eu  tort.    (Arch.  g^n.  d.  m.,  1855,  p.  6.) 
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nosen  Croup  eine  specifische  —  die  Diphtherie  —  alle  ührigen  sowohl  an 
Ausdehnung ,  als  an  Sicherheit  der  Wirkung  bei  weitem  überragt  und 
za  Jjeiten  fast  ausschliesslich ,  zu  andern  in  geringerem  oder  den  Beob* 
achtem  weniger  imponirendem  Maasse  das  Zustandekommen  der  fibri- 
nösen Laryngotracheitis  beherrscht.  Die  Diphtherie  kann  sich,  wie  wir 
S.  119  sahen,  auf  die  Erzeugung  einer  katarrhalischen  Laryngotracheitis 
beschranken,  aber,  als  einen  vom  klinischen  Standpunkte  nachweisbaren 
Effect,  löst  sie  unvergleichlich  häufiger  die  fibrinöse ,  als  die  katarrhali- 
sche Laryngitis  aus,  während  es  sich  mit  allen  übrigen  Schädlichkeiten 
gerade  umgekehrt  verhält. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  könnte  es  fast  überflüssig  er- 
scheinen, auf  die  Aetiologie  des  fibrinösen  Croup  noch  im  Detail  einzu- 
gehen. Im  Grossen  und  G^zen  sind  es  dieselben  Schädlichkeiten,  welche 
die  katarrhalische  Laryngotracheitis  veranlassen,  sobald  man  aber  tiefer 
eindringen  wollte  in  das  Gebiet  ätiologischer  Fragen  über  die  Bedingun- 
gen für  das  Zustandekommen  der  intensiveren  Wii'kung,  auf  welche  die 
fibrinöse  Entzündung  deutet,  müssten  wir  uns  begnügen  mit  dem  Hin- 
weis auf  grosse  Lücken  unseres  Wissens  und  den  allgemeinen  Satz  der 
Aetiologie,  dass  es  sich  um  eine  grössere  individuelle  Prädisposition  oder 
um  intensivere  determinirende  Ursachen  handele. 

Indessen  finden  wir  gerade  in  den  Special  -  Berichten  und  Abhand- 
langen über  den  pseudomembranösen  Croup  soviel  ätiologisches  Material 
niedergelegt,  dass  es  doch  unzweckmässig  erscheinen  würde,  über  die 
Aetiologie  einer  der  bedeutungsvollsten  Krankheiten  des  kindlichen  Alters 
in  dieser  Weise  hinwegzugehen.  Indem  ich  versuchen  will,  mich  diesem 
ätiologischen  Material  gegenüber  möglichst  objectiv  zu  verhalten,  muss 
ich  auf  grössere  statistische  Belege  für  manche  ätiologische  Momente  ver- 
zichten, wenn  das  ihnen  zu  Grunde  gelegte  Material,  wie  das  im  Croup 
besonders  häufig  vorkommt,  zu  heterogen  erscheint. 

Für  die  der  folgenden  Darstellung  zu  Grunde  gelegte  Eintheilung 
des  Materials  beschränke  ich  mich  auf  die  Aufstellung  von  dreiHaupt- 
gruppen:  1)  Fälle  von  fibrinösem  Croup  mit  wesentlich  1  o c a- 
lenErscheinungen  —  mögen  dieselben,  causal  beurtheilt ,  diph- 
therischer oder  rein  entzündlich  er  Natur  sein;  2)  Erkrankungen 
anfibrinösemCroup,  welche  als  Theilerscheinungen  anderer  wich- 
tiger Localisationen  und  unter  ausgesprochenen  Allgemeine r- 
scheinungen  der  Diphtherie  verlaufen;  3)  Secundäre  Er- 
krankungen an  fibrinösem  Croup,  welche  im  Verlauf  anderwei- 
tigen Krankseins,  meist  von  Infectionskrankheiten,  auftreten. 

Boudet  (1842),  dessen  Beobachtungen  und  literarische  Thätigkeit 
in  Bretonneau's  Zeit  fallen,  bemühte  sich  sowohl  für  das  historische 
Material,  wie  für  das  eigene,  eine  möglichst  objective  Classification  zu 
finden.  Er  theilt  die  Hauptepidemien  von  Croup  in  folgende  Gruppen : 
1)  Croup  simple,  borne  aux  voies  aeriennes.  (Ghisi  in  Cre- 
mona,  Arnault  deNoblevilleinOrlean8l749,  1747);— 2)  Croup 
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avec  angine  couennense  et  gangr^neuse  (Carnevale  inNea- 
pel 1620;  Starr  in  Comwallis,  1748;  van  Berghen  bei  Frankfurt 
a.  0.  1755;  Wahlbom  in  Schweden  1762,  Bre  tonne  au  in  Tours, 
1819,  1821,  in  La  Fernere  und  Chenusson  1825  und  1826,  Gendron 
in  der  Touraine  1834 — 36 ;-—  3)  Croupavecexanth^me.  —  4)  Croup- 
epidemien  ohne  sichere  Angaben  dieser  Ai*t. 

Für  das  eigene  Material  einer  von  ihm  im  Höpital  des  enfants  ma- 
lades beobachteten  Epidemie  tlieilt  er  die  Fölle  in  1)  Croups  simples 
ou  primitifs  und  2)  Croup  compliquös  ou  eons(5cutifs,  im 
Verlaufe  oder  nach  acuten  Exanthemen  oder  nach  Rachendiphtherie. 

B a r b 0 s a  (1861)  nimmt  2  Hauptformen  an :  1)  den  einfachen, 
localisirten,  gewöhnlichen  Croup  und  2)  den  Ansteckun  gs- 
croup,  g  en  er  ali  s  irten,  malignen  Croup.  Beide  Formen 
sind  ihm  Ausdruck  derselben  Krankheit ;  entweder  beschränkt  sich  diese 
auf  die  primitive  Infection  (1.  Form)  oder  es  kommt  zur  secundän^n 
Infection. 

C.  Pagenstecher  (1865  I.e.  p.  50u.f.)  treimt  in  seiner  vortreff- 
lichen Arbeit  über  den  Croup  den  Katarrhalcroup,  dessen  schwere 
Formen  die  fibrinöse  Laryngotracheitis  bilden,  vom  epidemischen  diffusen 
Rachen-Kehlkopf-Croup  (diphtherischen  Croup) ;  für  letztere,  Fonn  l>e- 
tont  er  die  Allgemeinerkrankung  (Intoxication),  die  Rachenaffection  und 
das  rasche  Hinabsteigen  auf  die  Bronchien,  während  bei  der  ersten  Form 
—  dem  einfachen  Croup  —  der  Rachen  gewöhnlich  frei  bleibt  und  dor 
Process  kaum  den  Kehlkoi)f  und  die  Luftröhre  überschreitet.  Unklar  iht 
seine,  übrigens  kaum  hierhergehörige,  dritte  Form,  die  achte  Diph- 
theritis  des  Schlundes  und  Kehlkopfeinganges ,  welche  er  als  einen 
sofort  in  die  Tiefe  dringenden,  zur  Nekrose  der  Gewebe  oder  zu  mul- 
tiplen Localisationen  führenden,  Process  auffasst  und  von  der  zweiten 
Form  mehr  geschieden  wissen  will,  als  die  zweite  von  der  ersten. 

Monti  (1875),  der  den  Croup  im  klinischen  Sinne  auffasst,  htatuirt 
eine  Laryngitis  catarrhalis,  crouposa  und  diphtheriti'ca, 
aber  erklärt  zugleich ,  dass  in  die  zweite  Categorie  auch  die  bei  der 
Diphtheritis  auftretende  und  local  verlaufende  Laiyngitis  mitaufgenom- 
men ist,  wUhrend  die  Laryngitis  diphtheritica  sich  auf  jene  Laryngi- 
liden  bezieht,  bei  welchen  ausser  den  localen  Er.s'^heinungcn  der  Kehl- 
kopferkrankung sowohl  allp^omeine  als  auch  örtliche  und  der  Diphthe- 
ritis eigenthümliche  anatomisclie  Veränderungen  vorliegen. 

In  allen  derartigen  Classificationen  kann  es  sich  nicht  um  in  jeder 
Richtung  befriedigende,  streng  wissenschaftliche  Trennungen  handeln;  es 
müssen  einmal  Categorien,  und  zwar  praktisch  verwendbare,  geschaffen 
Averden,  um  das  Heterogene  zu  scheiden  und  ftlr  eine  klinische  Bear- 
])citung  des  Materials  muss  demnach  auch  das  klinisch  Het^^rogene  ge- 
trennt, der  klinisMie  Gesammteffect  als  GrundLage  der  Classification  ge- 
wählt werden.  Wenn  es  dem  Kliniker  vor  Allem  darauf  ankommt,  die 
Fälle  von  fibrinöser  Laryngotracheitis  von  einander  zu  trennen,  in  denen 
die  LoealaÜVction,  die  Erkrankung  der  oberen  Luftwege  mit  allen  von 
ihr  al>hängigen  functionellen  Störungen  den  Verlauf  der  Krankheit  luid 
das  ärztliche  Handeln  beherrscht,  und  dann  jene,  in  denen  neben  der 
Affection  der  oberen  Luftwege  entweder  gleich  1  edeutende  oder  sogar  viel 
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mehr  Gefahr  bringende  Erscheinungen  anderer  diphtherischer  Localisa- 
tionen  und  ganz  besonders  Infectionsei-scheinungen  vorliegen,  —  so  muss 
er  auch  bei  einer  hierauf  gegründeten  Eintheilung  seines  Materials  manche 
üebelstände  mit  in  den  Kauf  nehmen.  Dem  Aetiologen  wie  dem  Anato- 
men mögen  diese  Gruppen  missfallen,  der  Kliniker  aber  kann  Bei- 
den entgegnen,  dass  sowohl  die  ätiologischen  Scheidegrenzen  für  Ka- 
tarrh und  Diphtherie,  als  die  anatomischen  für  die  intensivere  fibrinöse 
Schleimhautentzündung  und  die  diphtherische  (im  anatomischen  Sprach- 
gebrauch) keineswegs  feststehen  und  im  Strome  der  fortschreitenden  Wis- 
senschaft stetig  verschoben  werden.  Die  extremen  Fälle  sind  leicht  in 
eine  dieser  Categorien  unterzubringen,  für  die  grosse  Zahl  der  Ueber- 
gangsformen  ist  dies  oft  schwierig,  zuweilen  jinmöglich.  Es  gilt  dies 
nicht  allein  für  die  üebergangsformen  von  der  ersten  Form  zur  zweiten, 
hier  befände  man  sich  doch  noch  auf  dem  gemeinsamen  Boden  der  Diph- 
therie ;  viel  empfindlicher  ist  die  Schwierigkeit  der  Scheidung  für  die 
erste  Form  in  die  Fälle  entzündlichen  und  diphtherischen  Ureprungs. 
Und  doch  steht  nicht  selten  auch  dieser  Scheidung  sowohl  der  Aetiologe 
als  der  Anatom^  im  gegebenen  Falle  rathlos  gegenüber,  und  der  Kli- 
niker darf  daher  sein  Becht  wahren  und  die  die  Situation  beherrschende 
Eigenthümlichkeit  des  Verlaufs  ak  Croup  —  und  indem  er  die  Pseudo- 
membran Consta! irt  —  als  pseudomembranösen  Croup,  zur  Bezeichnung 
des  Falls  verwenden,  sei  dieser  möglicherweise  auch  diphtherischen, 
sei  er  entzündlichen  Ursprungs.  Wünschenswerth  aber  wäre  es,  wenn 
die  Casuistik  jedesmal  auf  solche  Fälle  Rücksicht  nähme,  in  denen  das 
ätiologische  Moment  keinem  Zweifel  unterliegt  und  neben  der  Haupt- 
Categorie :  fibiinöser  Croup  mit  wesentlich  localen  Erscheinungen  —  zwei 
Nebencategorien,  wenn  auch  nur  für  Einzelffille,  berücksichtigte :  die  des 
fibrinösen  Croups  rein  entzündlichen  Ursprungs,  und  die  des  auf  Diph- 
therie beruhenden.  Es  ist  dies  auch  zuweilen  geschehen,  allein  nicht  im- 
mer mit  einer  gegen  Irrthümer  sicher  stellenden  Motivining. 

Wie  schwer  es  in  der  That  sein  kann,  diese  Frage  in  concreto  zu 
beantworten,  wird  am  besten  aus  der  Darlegung  der  nun  folgenden  ätio- 
logischen Momente  —  des  sporadischen  und  epidemischen  Vor- 
kommens und  der  Contagiosität  des  Croup  hervorgehen. 

Epidemischer  und  sporadischer  Croup.  Dass  der  diph- 
therische Croup  epidemisch  herrschen  kann,  lehrt  die  Ge- 
schichte und  die  Erfahrung  aller  in  diesem  Gebiete  thätigen  Beobachter 
unserer  Zeit;  es  gibt  aber  auch  sporadische  Fälle  von  Diph- 
therie und  sporadische  Fälle  von  diphtherischemCroup  -  und 
sie  sind  gar  nicht  selten.  Weniger  einmüthig  waren  die  Ansichten  über 
die  Zulässigkeit  eines  epidemischen  Herrschens  von  entzündlichem  fibri- 
nösem Croup  nicht  diphtherischen  Ursprungs. 

Albers,  Jurine,  Royer-Collard,  deren  Beobachtungen  und 
AufEassung  der  Krankheit  sich  ausdrücklich  auf  den  entzündlichen,  nicht 
diphtherischen  Croup  beziehen,  halten  diesen  Croup  für  epidemisch. 
Roy  e  r-C  o  1 1  a  r  d  betont  es,  der  Croup  werde  zuweilen  epidemisch,  ohne 
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dass  zu  gleicher  Zeit  Maseru  ,  Scharlach ,  Keuchhusten  oder  brandige 
Bniuue  herrschten,  aber  er  citirt  als  Belege  unter  anderen  auch  die  von 
M.  Ghisi,  van  Bergen,  Wahlbom,  Zobel  beschriebenen  Epide- 
mien !  Auch  die  von  A 1  b  e  r  s  angefiihrten  Gründe  für  das  Vorkommen 
von  Epidemien  des  nicht  diphtherischen  Croup,  sowie  die  von  Jurin  e, 
sind  hinfällig,  um  somehr,  als  beide  Autoren  den  Katarrhalcroup  ohne 
Zweifel  mit  in  die  Reihe  der  Fälle  aufnahmen.  Form  ey  u.  A.  waren 
damals  schon  gegen  diese  Behauptungen  aufgetreten.  Hirsch  (Handb. 
II,  p.  124)  hat  eine  üebersicht  über  eine  Reihe  von  Epidemien  nicht 
diphtherischen  Croups,  gegeben  (vom  J.  1728 — 1845),  von  denen  die 
meisten  in  eine  Zeit  fallen ,  als  die  DiflFereutialdiagnose  zwischen  ka- 
tarrhalischem und  fibrinösem  Croup  noch  auf  schwachen  Füssen  stand. 
»In  allen  diesen  Fällen«,  sagt  Hirsch,  »welche  übrigens,  was  wohl  zu 
beachten ,  meist  zur  Zeit  des  allgemeinen  Vorherrschens  von  Lungen- 
katarrhen, einzelne  während  Keuchhustenepidemien,  vorkamen,  handelte 
es  sich  allerdings  um  eine  auffallend  grosse  Zahl  von  Erkrankungen  an 
Croup ,  den  Namen  einer  Epidemie  verdienen  dieselben  aber ,  wie  die 
meisten  Berichterstatter  übrigens  selbst  zugeben,  nicht.« 

Die  allgemein  gewordene  Ueberzeugung,  dass  der  rein  entzündliche 
pseudomembranöse  Croup  im  Gegensatz  zum  diphtherischen  nicht  epi- 
demisch auftrete,  sondern  nur  sporadisch,  führte  dazu,  den  sporadischen 
Croup  für  nicht  diphtherisch  zu  halten.  Aber  auch  diejenigen  Beob- 
achter, welche,  wie  R  i  1 1  i  e  t  und  B  a  r  t  h  e  z,  die  Lary ngite  pseudomem- 
braneuse  vollständig  oder,  wie  Jules  Simon,  für  die  meisten  Fälle  mit 
Larynxdiphtherie  identificiren ,  behaupten ,  der  epidemische  Croup  be- 
ginne gewöhnlich  mit  Rachenatfection ,  der  sporadische  Croup  häufiger 
ohne  dieselbe,  direct  mit  der  Kehlkopfafiection  (croup  d  emblee).  Der 
sporadische  Croup  wird  somit  als  von  dem  epidemischen  verschieden, 
sei  es  in  ätiologischer  Hinsicht ,  sei  es  in  Beziehung  auf  seinen  Verlauf 
hingestellt ;  auf  diesem  Standpunkt  steht  eine  grosse  Zahl  von  Beob- 
achtern. 

Einen  der  interessantesten  epidemiologischen  Berichte ,  die  ich 
kenne,  hat  Bartels  in  seiner  ausgezeichneten  Abhandlung  über  die 
häutige  Bräune  gegeben  und  ich  glaube  zur  Beleuchtung  der  so  eben 
angeregten ,  wie  auch  anderer  ätiologischen  Fragen  keine  bessere  that- 
Schliche  Grundlage  wählen  zu  können ,  als  eine  in  kurzen  Zügen  ge- 
haltene Wiedergabe  desselben  (1867,  1,  c.  pag.  368  u.  f.). 

Vom  J.  1850—53  hatte  Bartels  in  der  Kieler  Khnik  Gelegenheit 
gehabt,  jedes  Jahr  vereinzelte  Fälle  von  Kehlkopfscroup  zu  beob- 
achten; dann  trat  eine  Pause  von  4  Jahren  ein,  nacb  welcher  wie- 
derum bis  1861  vereinzelte  theils  idiopathische,  theils  Masern-,  theila 
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diphtherische   KehlkopfscroupfUlle   vorkamen.     Diese  Beobachtungen   er- 
streckten sich  auf  Klinik  und  Privatpraxis  in  der  Stadt  und  dem  benach- 
barten Landgebiet.   —  Unterdessen  waren  schon  seit  Beginn  des  Jahres 
1855  in  der  kaum  2  Meilen  von  Kiel   entfernten  Landschaft  Dänisuhen- 
wohld  zahlreiche  DiphtheritisfUlle  aufgetreten,  denen  andere  mit  zuneh- 
mender Frequenz  folgten   (so  z.  B.  gab  es   im  Sommer  185Ü   unter  160 
eine   Schule   besuchenden  Kindern  in   kurzer  Zeit   17   Todesfälle).     Seit 
1862  wurde  die  Krankheit  auch  in  Kiel,   wie  tlberhaupt   in  ganz  Hol- 
stein, häufiger  und  blieb  es  seitdem.    Diese  ganze  Epidemie  nahm, 
unabhängig  von  der  schon  im  J.  1848  in  Jütland   ausgebrochenen  Epi- 
demie, ihren  Ausgangspunkt  im   J.   1855   im  S.O. -Winkel  des  Herzog- 
thoms  Schleswig,  welcher  ein  Heerd  der  Epidemie  blieb,  während 
im  nördlichen  Theil  desselben  erst  im  J.  1862  und  zu  gleicher  Zeit  mit 
üeberspringung  grosserer   Strecken   auch  im   Herzogthum  Holstein    die 
Epidemie  begann.  Von  1862—65  (soweit  reicht  der  Bericht)  hat  dieselbe 
mit  grosser  Intensität  in  Holstein  geherrscht,  aber  in  sehr  verschiedener 
Intensität  in  den  einzelnen  Gegenden  des  Landes.   Dabei  war  es  unmög- 
lich, irgend  welche  Ursachen  aufzufinden  fttr  die  ungleichmässige 
Ansbzeitung  der  Epidemie;  weder   war  eine  Beziehung  zu  JaJi- 
reszeiten  und  Witterungs Verhältnissen,  noch  zu  Bodenverhältnissen  nach- 
weisbar;  weder  die  Ktlstengebiete  oder   die  sumpfigsten  Marschdistrikte 
gegenüber  dem  trockensten  Geest,    noch    der   fetteste  Lehm  gegenübei 
dem  dürrsten  Sandboden  konnten  in   Zusammenhang   gebracht  werden 
mit  einer  grösseren  oder  geringeren  Intensität  einer  Lokalepidemie. 
Auch  die  unter  solchen  Umständen  naheliegende  Voraussetzung,  die  Ver- 
breitung der  Krankheit  durch  Uebertragung  habe  den  Verlauf  der  Epi- 
demie beherrscht,  fand  keine  Stütze  in  den  Beobachtungen  und  ihr  dürfte 
höchstens  eine .  untergeordnete  Bedeutung  beigemessen  werden.   Dennoch 
war  das  Haften  der  Seuche  an  Oertlichk  eiten  auffallend   (Haus- 
epidemien).   Waren  jene  sporadischen  und  die  epidemischen 
Croup  fälle    von   einander    anatomisch  und  klinisch  verschieden? 
In  keiner  Weise;   auch   die  sporadischen  Fülle  zeigten  dieselbe  Bethei- 
ligung des  lymphatischen  Apparats,   dieselbe  Schwellung  der  Milz,    der 
DrÜsenfoUikel  des  Darms,  wie  die  epidemischen.  „Ich  habe",  sagt  Bar- 
tels,   „bis  jetzt  nur  eine  und  dieselbe  Art  von  Croup  gesehen."     Die 
Bemerkung ,  dass  vor  December  1857  keine  Fälle  von  nur  auf  die  Ra- 
ehengebilde  beschränkter  Ausschwitzung,   oder  einer  Affection  auch  an- 
derer Schleimhäute  —  neben  den  der  oberen  Luftwege  —  (Nase,  Vulva) 
öder  der  Haut  vorkam,  dürfte,  wie  dies  Bartels  betont,  an  dieser  Auf- 
fassung nichts  Wesentliches  ändern.    Einmal  handelte  es  sich  ja  bis  1857 
nur  um  eine  kleine  Zahl  von  Fällen,  dann  aber  waren  auch  in  der  schlimm- 
sten Zeit  der  Epidemie  die  Fälle  an  verschiedenen  Orten  sehr  verschieden 
in  dieser  Beziehung;  in  Kiel  war  (1862—65)  die  Hälfte  der  Diphtheritis- 
falle  von  Croup  der  Luftwege  begleitet,  in  der  benachbarten  Probstei 
(Jürgensen)  war  der  Croup  eine  exceptionelle  Erscheinung.    Und  schliess- 
lich kam  auch   zur  Zeit  der  herrschenden  Epidemie,  ganz  wie  bei  den 
früheren  sporadischen  Fällen,  Beschränkung  des  croupüsen  Processes  blos 
auf  die  Luftwege   vor,  ja  selbst  mit  Üeberspringung  des   Kehlkopfes 
(L  c.  p.  377). 
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Weniger  deutlich  tritt  das  Verhältniss  der  sporadischen  Fälle  zu 
den  epidemischen  in  dem  Beobachtungsmaterial  der  Hospitäler  hervor ; 
nur  der  Vergleich  einzelner  Abschnitte  aus  sehr  grossen  Zeitperioden 
gibt  auch  hier  verwerthbare  Data. 

Das  HöjDital  des  enianls  malades  in  Paris  nahm  im  J.  1820  —  8 
Fälle  von  pseudomembr.  Croup  auf,  im  J.  1821  —  15  Fälle;  stets  waren 
die  Pseudomembranen  auch  im  Pharynx  nachweisbar.  In  dem  Zeitraum 
von  1822—39  wurden  im  (lanzen  95  Fälle  aufgenommen,  somit  im  Duixh- 
schnitt  c.  6  Fälle  im  Jahr;  darunter  waren  Jahre  mit  15,  10,  4  Fällen, 
mehrere  Jahre  selbst  nur  mit  je  einem  Fall.  Im  J.  1840  mehrten 
sich  die  Fälle  plötzlich ,  auch  nahmen  die  Croupfälle  tlberhaupt  in 
Paris  zu.  Boudet  hat  diese  im  Hospital  beobachtete  Epidemie  l»e- 
schrieben  (1842,  1.  c).  Von  l  2  Fällen  aus  jener  Zeit  (vor  1840),  welche 
Boudet  zu  den  sporadischen  rechnet,  waren  13  Fälle  durch  das  Fehlen 
von  Pseudomembranen  im  Pharynx  bemerkenswerth  (Croup  d^embleej; 
seit  1840  kam  das  auch  noch  vor,  aber  sehr  selten,  im  J.  1841  kam 
Croup  nur  noch  mit  Pharynxdiphtherie  vor,  nicht  mehr  d'emblee. 

Sobald  wir  es  mit  grossen ,  aus  den  Kreisen  verschiedener  Beob- 
achter zusammengetragenen  statistischen  Materialien  zu  thun  haben, 
sind  ätiologische  Folgerungen  kaum  mehr  möglich;  das  gilt  von  den 
Mittheilungen  v.  Franque's  über  den  Croup  im.  Herzogthum  Nassau 
(1865, 1.  c),  G 1  a  1 1  e  r's  (1864, 1.  c.)  in  AVien ;  G 1  a  1 1  e  r  hebt  ausdrücklich 
hervor ,  dass  viele  der  als  Croup  notirten  Fälle  wohl  in  die  Categorio 
der  Diphtherie  gehören  mögen  und  Ilanke  (1869,  1.  c.)  konnte  eben- 
falls die  Croupfälle  von  den  Diphtherietällen  in  den  Berichten  von 
München  nicht  scheiden;  er  fand,  da&<  für  München  der  genuine  Croup 
gegen  die  Diphtherie  stark  in  den  Hiitergrund  trete. 

Contagiosität*).  Hält  man  an  der  Ansicht  fest,  dass  auch  der 
sporadische  Croup  diphtherischer  Natur  sein  kann,  so  ist  die  Thatsache, 
dass  auch  von  Fällen  sporadischen  Croups  Uebertragungen  stattfinden, 
ohne  Weiteres  verständlich.  Wenn  ein  so  ausgezeichneter  Beobachter, 
wie  C.  Page nste'ch er '*'*),  diese  Eigenschaft  auch  für  den  entzünd- 
lichen, genuinen  Croup  in  Anspruch  nimmt ,  so  ist  dies  aus  dem  ver- 
ständlich, was  ich  aus  seiner  Abhandlung  auf  S.  101  u.  140  referirt  habe; 
es  waren  eben  auch  diphtherische  Fälle.     Denn  die  Contagiosität  der 


*)  Für  die  anf  das  Contagium  der  Diphtherie  im  Allgemeinen  hezüglicheu 
Data  verweise  ich  auf  das  Capitel:  Diphtnerie  im  IL  Bd.  dieses  Handbuches 
und  auf  die  ausgezeichnete  Abhandlung  von  Trendelenburg  (1869,  1.  c). 

♦*)  »Was  endlich  den  Katarrhalkrup  betrifiFt,  so  muss  ich  im  Gegentheil 
2U  den  Angaben  anderer  Autoren  für  ihn  die  Contagiosität  ebenso  giit  aufrecht 
erhalten.  Er  überträgt  sich  allerdings  vorzugsweise  auf  jüngere  Kinder,  voll- 
kommen so  leicht,  wie  alle  secretorischen  Schleimhauterkrankungen,  Schnupfen, 
Bronchialkatarrh  und  Bronchopneumonie,  eine  Erscheinung,  die  ich  bei  zahl- 
reichen, eng  zusanunenwohnenaen  kinderreichen  Familien  in  jedem  Winter  sehr 
oft  zu  macnen  im  Stande  war.c    (1.  c,  p.  88.) 
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Katarrhe,  auch  die  der  Luftwege,  zugegeben,  bleibt  es  doch  unverständ- 
lich, weshalb  der  seltenste  Ausgang  der  katarrhalischen  Entzündung  — 
die  fibrinöse  Schleimhautentzündung  —  durch  das  von  nur  katarrhalisch 
afficirten  Stellen  producirte  schleimige  oder  eiterige  Secret  auf  dem 
W^e  der  üebertragung  gerade  diese  exceptionelle  Form  hervorbringen 
sollte ;  dazu  würde  eine  exceptionelle  und  in  beiden  Fällen  identische 
Disposition  der  Schleimhaut  oder  ein  mehr  specifisches  ätiologisch -de- 
terminirendes  Moment  gehören.  Dieses  letztere  ist  eben  die  Diphtherie. 
Jene  Autoren,  welche  wie  Albers,  Jurine,  Roy  er- Collard, 
Bricheteau  die  nicht  diphtherischen  Croupformen  im  Auge  hatten, 
laogneten  daher  auch  mit  Bestinmatheit  die  Contagiosität  des  Croup  *). 

Ob  die  Uebertragbarkeit  der  sporadischen  Fälle  eine' 
geringere  ist,  als  die  der  epidemischen,  ist  eine  ebenso  oflFene  Frage,  wie 
lür  die  Diphtherie  überhaupt.  Es  kommt  nicht  allein  auf  diesen  Um- 
stand und  auf  die  Intensität  des  Falles  an ,  sondern  sehr  wesentlich  auf 
die  Disposition ,  und  besonders  auf  die  locale  (im  Schleimhautgewebe 
liegende)  Disposition  des  der  Ansteckung  ausgesetzten  Individuums; 
daher  auch  die  Unverhältnissmässigkeit  in  der  Intensität  der  übertra- 
genen Falle  zu  der  der  übertragenden.  Auch  sporadischeCroup- 
f  ä  1 1  e  können  in  eminentem  Grade  contagiös  sein,  die  Disposition  kann 
ihnen  gegenüber  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen  und  die  An- 
steckung sich  auf  viele  Individuen  erstrecken.  Einen  sehr  interessanten 
Fall  dieser  Art  hat  Gerhardt  (1862,  1.  c.)  veröffentlicht.  Wie  in  den 
meisten  I^len,  so  war  auch  hier  die  Erkrankung  bei  der  Pflege  während 
nnd  nach  der  Tracheotomie ,  resp.  beim  Aufsaugen  der  Secrete  aus  der 
Canule  erfolgt.  Die  Literatur  ist  leider  reich  an  solchen  Fällen,  welche 
nicht  alle  so  günstig  verlaufen ,  wie  dieser;  und  als  Beispiel,  dass  ein 
sporadischer  Fall  auch  eine  perniciöse  Erkrankung  durch  Conta- 
gion  hervorrufen  kann,  obgleich  er  selbst  günstig  verläuft,  will  ich  nur 
auf  den  Tod  von  HenryBlache  hinweisen. 

Das  Haften  des  Contagiums  an  den  in  den  Luftwegen  abgesetzten 
Membranen  hat  Trendelenburg  durch  üebertragung  derselben  auf 
die  Trachealschleimhaut  des  Kaninchens  direct  nachgewiesen  (1869, 1.  c). 

Die  indi  V  iduellePrädisposition  zur  Erkrankung  an  Croup 

*)  Wenn  Monti  die  Contagiosität  nur  für  die  septichaemische  Diphtherie, 
nicht  fiir  den  diphtherischen  Croup  zugibt,  so  scheint  mir  dies  zu  weit  gegan- 
gen. Es  ist  freilich  eine  von  den  meisten  Beobachtern  (auch  den  Pariser  Hospital- 
ärxtAn)   MfgHemd    gemachte   Eigenthümlichkeit   des    localisirten    diphtherischen 
er  weniger  ansteckend  erscheint,  als  die  schweren  Diphtherieformen ; 
'  ^B  (1867, 1.  c.  p.  379)  fand,  dass  in  den  von  ihm  beobachteten  epide- 

sporadiachen  Fällen  die  j  edenf  alls  nicht  zu  leugnende 
ang  der  Krankheit  nur  eine  untergeordnete  Bolle  bei  der  Aus- 
Iben  spielte. 

tdeikxuxklieUe       lU.  2.  10 
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setzt  sich  aus  yerschiedenen  Elementen  zusammen ,   von  denen  die  Äl* 
tersdisposition  am  besten  gekannt  ist. 

Alter.  Wenn  sowohl  der  katarrhalische  Croup  als  die  Diphtherie 
vorzugsweise  Krankheiten  des  kindlichen  Alters  sind,  so  ist  es  verständ- 
lich, wenn  dasselbe  auch  vom  fibrinösen  Group  gilt.  Krieger  gelangte 
durch  ausgedehnte  statistische  Untersuchungen  zu  dem  Schluss:  »Die 
Altersdisposition  zu  dem  was  wir  Croup  nennen ,  ob  er  nun  genuin  oder 
diphtheritisch,  ist  die  nämliche.  Man  darf  demnach,  wenigstens  insofern 
die  Altersdisposition  in  Betracht  konmit ,  alle  Formen  des  Croup  der 
Luft wege  zusammenfassen ,  ohne  einen  Fehler  zu  begebene  (1877. 1.  c. 

f  •  21). 

167  Fälle  von  fibrinösem  Croup  erster  und  zweiter  Categorie  (loca- 
lisirter  und  ausges>pi'ochen  diphtherischer  Croup)  aus  dem  Beobach- 
tungsmaterial des  Kinderhospitals  des  Prinzen  Peter  von  Oldenburg  er- 
geben für  die  Altersperiode  von  1—7  Jahren  76%  aller  von  0—14  Jah- 
ren vorgekommenen  Erkrankungen ,  und  36  V«  ^ür  das  Alter  von  2 — 4 
Jahren  ♦).  Diese  Procentverhältnisse  waren  ftir  beide  Categorien  nahezu 
die  gleichen,  aber  die  Fälle  unter  1  und  über  10  Jahren  kamen  nur  in 
der  zweiten  Categoiie  vor.  —  Die  Statistik  von  Andral,  welche  sich 
auf  das  ganze  Menschenalter  bezieht  (0—70  Jahre) ,  weist  83  %  aller 
(340)  Croupkranken  für  das  Alter  von  1  —  7  Jahren  nach  und  COVo  ftir 
das  Alter  von  0—14  Jahren;  in  den  Grenzen  des  letzteren,  des  Kindes- 
alters, bilden  wiederum  die  Kinder  von  1—7  Jahren  c.  90  V©,  von  1  —  5 
Jahren  c.  68  Vo ,  von  2—4  Jahren  33  %  der  Erkrankten. 

Somit  ergibt  das  Alter  von  1 — 7  Jahren  die  allergrösste  Dispo- 
sition; die  I^le  von  6 — 12  Monaten  sind  selten,  die  bis  zu  6  Monaten 
in  höchstem  Grade  selten. 

Bretonneau  beobachtete  (1826,  1.  c.  p.  36)  einen  Fall  von  diph- 
therischem Croup  intensivster  Art  (mit  Oesophagusdiphtherie)  bei  einem 
15  Tage  alten  Kinde. 

Bednar  sah  ein  17  Tage  altes,  Monti  (1.  c.  p.  23)  ein  14tiigige.s 
Kind  an  Croup  erkranken,  Bouchut  (Traite  d.  m.  d.  enf.,  1867.  p.  242) 
sogar  ein  8  Tage  altes.  Im  Verlaufe  von  20  Jahren  habe  ich  nur  ein  Kind 
von  6  Monaten  in  der  Privatpraxis  an  Croup  operirt  und  Bouchut  ci- 
tirt  einen  gleichen  Fall  aus  seiner  Praxis  als  Seltenheit.  AndraTs 
Statistik  weist  unter  21  Füllen  unter  einem  Jahr  (c.  6  Vo  der  Crouper- 
krankungen  aller  Altersklassen  —  somit  gerade  soviel  als  für  die  Al- 
terspei iode  von  30 — 70  Jahren)  je  einen  Fall  von  1,  3  und  5  und  18 
Fülle  von  5 — 12  Monaten  nach. 

In  Findelhäusem ,  wo  es  sich  fast  ausschliesslich  um  Kinder  unter 
2  Monaten  handelt,  bilden  Fälle  von  (wohl  meist  intensiv  diphtherischem) 
Croup  c.  2—4  pro  uiille  der  jährlichen  Gesammtaufuahnie,  also  der  An- 


•)  In  der  soeben  erschienenen  Arbeit  von  Krönlein  (1877,  1.  c),  welche 
ein  Material  von  556  Diphtheritis-Fällen  (fast  alle  mit  Crouperscheinungen)  des 
kindlichen  Alters  umfasst,  waren  82,5Vo  der  Kranken  1--7  Jahre,  SV'/o  waren 
2—4  Jahre  alt. 
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staltsbevölkerung   (vrgl.   die  Jahresberichte   des  St.   Petersburger,   Mos- 
kauer und  Prager  Findelhauses). 

Geschleckt.  Knaben  werden,  nach  dem  Zeugniss  der  meisten 
Berichterstatter ,  etwas  häufiger  befallen  als  Mädchen ;  auch  der  Ver- 
gleich der  Mortalität  an  Croup  mit  der  allgemeinen  Mortalität  der  bei- 
den Geschlechter  in  verschiedenen  Altersklassen  spricht  für  ein  geringes 
Plus  auf  Seiten  der  Knaben. 

Jurine  und  Albers  fanden  ein  ähnliches,  Boyer-Collard  ein 
ziemlich  gleiches  VerhHltniss  für  beide  Geschlechter;  Bohn  (1859,  1.  c.) 
zählte  unter  70  Fällen  —  43  K.  und  27  M.;  Steiner  und  Neureut- 
ier (1864,  I.e.)  unter  591  Füllen  von Laiyngitis,  mit Einschluss  der  ka- 
tarrhalischen Formen,  352  K.  u.  239  M.;  M.  Bartels  (Berlin)  unter  330 
Tracheotomien  wegen  Croup  (80  %  der  Operirten  unter  16  Jahren)  182 
männlichen  und  148  weiblichen  Geschlechts  (1872,  1.  c).  Bretonneau 
fand  auch  ein  häufigei-es  Befallenwerden  der  Knaben,  für  Diphtherie  und 
diphtherischen  Croup,  spätere  französische  Beobachter  sahen  wieder  Mäd- 
chen häufiger  erkranken.  —  In  dem  meinen  Schlüssen  zu  Grunde  gelegten 
Material  des  Kinderhospitals  des  P.  v.  0.  in  St.  P.,  überwiegen  die  Knaben 
in  den  Fällen  der  zweiten  Categorie  (intensiv  diphtherischer  Croup),  wäh- 
rend sie  für  die  erste  Categorie  nicht  zahlreicher  vertreten  sind,  als  die 
Mädchen;  Krieger's  statistische  Untersuchungen  dagegen  führen  zu 
diametral  entgegengesetzten  Schlüssen  (1.  c,  p.  230). 

Die  individuelle  Disposition  im  engeren  Sinne ,  abgesehen 
von  der  Altersdisposition  und  der  noch  fraglichen  und  jedenfalls  unbe- 
deutenden des  Geschlechtes,  ist  ein  nicht  wegzuleugnender  Factor,  dessen 
genauere  Erforschung  ebenso  wichtig  wie  schwierig  ist.  Ich  muss  für 
dieses  weitschichtige  und  doch  noch  so  wenig  erforschte  Thema  zum 
Theil  auf  die  kurzen  Bemerkungen  in  der  Aetiologie  der  katarrhalischen 
Laryngitis  und  auf  den  Abschnitt  über  Diphtherie  (II.  Bd.  d.  Hdb.)  ver- 
weisen; besonders  anregend  in  dieser  Richtung  sind  Krieger's  ätiolo- 
gische Studien. 

Herrscht  Diphtherie,  so  befallen  aus  einem  Infectionsheerd,  oder  in 
einer  Familie,  die  Kinder  gewöhnlich  in  sehr  verschiedenem  Grade  — 
Rachenkehlkopfkatarrhe,  localisirter  und  infectiöser  diphtherischer  Croup 
kommen  neben  einander  vor  (vgl.  katarrhalische  Laryngitis,  S.  119,  und 
u.  A.  Gerhardt  (1862,  1.  c),  Steubing  (1864,  1.  c.) ,  J.  Simon 
(1869,  p.  325),  Krieger  (I.e.  p.  47);  das  ätiologische  Moment  ist  das- 
selbe, die  Unterschiede  in  seiner  Wirkung  müssen  zum  grössten  Theil 
auf  die  Verschiedenheit  der  Disposition  zurückgeführt  werden.  Die  sta- 
tistischen Data  über  die  Altersdisposition  zum  Croup  deuten  an,  dass 
diese  Disposition  schon  früh,  aber  nicht  in  den  ersten  Monaten  nach  der 
Geburt  sich  ausbildet  (später  als  die  Disposition  zu  den  katarrhalischen 
Affectionen  der  Lar3mgotrachealschleimhaut) ,  und  nach  einer  gewissen 
Reihe  von  Jahren  wieder  abnimmt,  um  nach  der  Pubei-tät  fast  ganz  zu 
schwinden. 
Krieger  hebt  hervor,  dass  die  Altersdisposition  zu  den  drei  verschie- 

10* 
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denen  Krankheitsprocessen  (Katarrh,  Croup,  Diphtheiilis)  auf  einer  Schleim- 
haut sich  der  Zeit  nach  in  derselben  Reihenfolge  entwickelt,  in  welclier 
die  Anatomen  und  Kliniker  die  Schwere  des  Proccsses  bezeichnen  (1.  c, 
p.  24). 

Die  Diphtherie  gehört  bekanntlich  nicht  zu  jenen  Krankheiten,  welche 
den  Menschen  meist  nur  einmal  befallen  und   ihm   damit  eine  gcwi^.se, 
wenn  auch  nicht  bedingungslose  ImmunitHt   gegen   eine  neue  Contagion 
verleihen ,    und  was  die  katarrhalischen  Affectionen  betrifft ,    so  steigern 
sie  sogar  die  locale  Disposition  zu  neuen  katarrhalischen  Erkrankungen ; 
ja  es  ist  durch  die  klinische  Erfahrung  *)  und  experimentelle  Forschung  **) 
mehr  als  wahrscheinlich  geworden,    dass   das  Contagium  der  Diphtherie 
in  der  katarrhalisch  veränderten  Schleimhaut  leichter  haften   und  inten- 
siver einwirken  könne.    Auch  die  Erkrankung  an  katarrhalischer  und 
fibrinöser  Laryngitis  setzt  die  Disposition  zu  wiederholter  Erkrankung  an 
der  einen  oder  anderen  Form  nicht  herab,   sondern   scheint   sie  zu  stei- 
gern, und  wenn  beim  fibrinösen  Croup  die  Fälle  wiederholter  Er- 
krankung (wie  z.  B.  der  berühmte  Fall  von  P.  Guersant,  die  Fälle 
von    Gombault    und    Warmont,    von   Miliard)    mit   zweimaliger 
Tracheotomie  (M il  1  e  t,  1863, 1.  c.  p.  77),  wenn  Fälle  wie  die  von  Bo ach u  t, 
vonBergeron  (Bouchut,  Traitö,  p.  243),  von  Krieger  (1.  c. p. 3)  so 
selten  sind,  so  ist  das  schon  verständlich,  sobald  man  die  geringe  Zahl 
der  die  erste  Erkrankung  Ceberlebcnden  mit  dem  Bevölkerungscontingent 
vergleicht,  aus  welchem  sich  die  Erkrankungen  rekrutiren.   Im  Sinne  di<*- 
ser  localen  Disposition  sind  selbst  die  von  Albers,  Olbers,  Jurine, 
Royer-Collard,    Clemens   u.  A.    mitgetheiltcn   Beobachtungen   von 
häufigen  Recidiven  und  wiederholten  Erkrankungen  an  „Croup",  welchen 
einzelne  Individuen  unterworfen  sind,  von  Interesse,    so   sehr   sie   auch 
mit  Becht  vom  Standpunkt  der  Diagnose  und  Therapie  des  pseudomem- 
branösen Croup  angefochten  werden;   es  sind  eben  Fülle  von  Katarrhal- 
Croup  gewesen,  alle  oder  die  meisten ;  sie  beweisen,  dass  die  locale  Dis- 
position ftir  leichtere  Formen  sich  leichter  ausbildet  und  allgemeiner  ist, 
als  für  die  intensiven. 

Nicht  allein  einzelne  Glieder  einer  Familie  haben,  wie  wir  eben  sahen, 
eine  ausgesprochene  Disposition  zu  solchen  Erkrankungen,  auch  zu  den 
intensivsten  Formen,  sondern  es  kann  sich  dabei  um  die  Mehrzahl  der 
Familienglieder,  um  eine  Familiendisposition  handeln.  Es  ist  mir, 
wie  vielen  anderen  Aerzten,  schon  vorgekommen,  in  einer  und  dei*selben 
Familie  ein  Kind  nach  dem  anderen  —  aber  in  grossen,  Jahre  langen, 
Zeitintervallen  an  Diphtherie,  diphtherischem  Croup,  Katarrhalcroup,  fol- 
liculärer  und  katarrhalischer  Angina,  Tonsillitis  behandelt  oder  derartige 
fi-ühere  Erkrankungen  ananmestisch  constatirt  zu  haben;  Spielgenossen 
und  Verwandte  aber  blieben  verschont  und  Wohnungswechsel  versagte 
den  ersehnten  Schutz  ♦♦♦). 

*)  Vgl.  u.  A.  eine  sehr  interessante  Bemerkung  bei  Bretonneau   (I82G, 
1.  c.,  p,  210). 

*•)  Vgl.  die  experimentellen  Untersuchungen  von  A.  Raj  ewsky  (Centralbl. 
f.  d.  m.  W.  1875.  No   41.}. 

••*)  Vgl.  u.  A.  Steiner,  1876,  1.  c.  p.  219.    Von  hohem  Interesse  in  dieser 
Bichtnng  sind  die  Beobachtungen  von  Mille t  (1863, 1.  c,  p.  23),  welche  er  mit 
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Krieger's  TJntersnchungen  über  die  Familiendisposition  der  Arbei- 
terfamilie Foos  (1.  c.  p.  47)  können  als  Anregung  und  Muster  für  der- 
artige ätiologische  Forschungen  dienen ;  es  scheint  aus  diesen  Unter- 
suchungen hervorzugehen,  dass  es  sich  hier  mehr  um  Gemeinsamkeit  der 
Lel>ensweise,  der  hygieinischen  Verhältnisse,  wie  habituelle  Temperatur 
und  Luftfeuchtigkeit  in  den  Wohn-  und  Schlafräumen  (überheizte,  trockene 
Luft)  handelt.  Kinder,  welche  den  Winter  über  mehr  zu  Hause  bleiben, 
weil  man  sie  aus  Gesundheitsrücksichten  mehr  schont  und  verzärtelt, 
welche  in  den  wärmeren,  dem  Ofen  näheren,  Zimmerregionen  schlafen, 
werden  den  die  Disposition  heranbildenden,  sich  im  Verlaufe  des  Win- 
ters cumnlirenden,  Einflüssen  des  Wohnungsklima^s,  des  „künstlichen  IQi- 
ma's  (Krieger)"  mehr  ausgesetzt  sein  und  daher  leichter  erkranken  kön- 
nen- Dies  könnte,  zum  Theil  wenigstens,  die  ungleiche  Disposition  der 
Kinder  einer  Familie  erklären  (Krieger). 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  an  der  Familiendisposition  zu 
Diphtherie  und  Croup  nichts  Hereditäres.  Trousseau  hielt  übrigens  die 
erbliche  Anlage  zur  Diphtherie,  Cheyne  zum  Croup  für  möglich,  auch 
Mille t's  Beobachtungen  sind  sehr  beachtenswerth.  Billiet  hat  in  die- 
ser Richtung  prScisere  Angaben  gemacht  (Traitö  de  Rilliet  et  Barthez,  1853, 
I.,  p.  301);  er  fand,  dass  die  an  Croup  erkrankenden  Kinder  meist  die 
Attribute  des  „tempörament  lymphaüque"  haben,  Familien  angehören,  in 
denen  Tuberculose  und  Hautausschläge  herrschen  und  dass  sie  selten  eine 
normale,  hereditär  begünstigte,  körperliche  Entwickelung  zeigen.  Ger- 
hardt hat  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  den  häufigen  Befand  käsiger 
Bronchialdrüsen  bei  Croupsectionen  gelenkt;  er  fand  unter  12  Sectionen 
von  Croupkranken  —  8mal  Tuberculose  der  Bronchialdrüsen  und  zwei- 
mal noch  dabei  Miliartuberculose  (1859,  1.  c.  p.  8).  „Scrophulöse  Kinder" 
sagt  Gerhardt  an  einem  anderen  Orte  (Lehrb.  1874,  p.  291)  „werden 
l>esonders  oft  ergriffen;  sie  scheinen  für  das  einmal  in  Verbreitung  be- 
griffene Contagium  den  günstigsten  Boden  abzugeben.  Man  findet  dess- 
halb  bei  den  Sectionen  Croupkranker  verhältnissmässig  oft  chronische 
Katarrhe  der  Luftröhre  und  Verkäsung  der  Bronchialdrüsen".  Auch  R. 
Förster  (186 i,  1.  c.)  fand  unter  13  Diphtheriesectionen  —  in  6  Fällen 
tuberculose  Affection  der  Diiisen  oder  anderer  Organe.  Aus  dem  mir  zu- 
gänglichen Material  habe  ich  30  Sectionsberichte  an  fibrinösem  Croup 
(meist  der  2.  Categorie)  verstorbener  Kinder  ausgewählt,  in  denen  sich 
genaue  Notizen  über  alle  Organe  finden  und  darunter  waren  nur  3mal 
die  Bronchialdrüsen  als  nicht  verändeit,  lOmal  als  acut  hyperplasirt,  3mal 
als  bedeutend  chronisch  hyperplasirt,  2mal  als  vergrössert  und  12mal  als 
käsig  entartet  abgegeben. 

Solche  Befunde  stützen  die  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  allmälig 
heranreifende  locale  Disposition  handelt  und  lassen  die  Beziehung  scro- 
phulöser  Katarrhe  der  Respirationsschleimhaut  zur  Croupdisposition  als 
der  Beachtung  und  weiteren  Erforschung  werth  erscheinen. 

Die  oft  vertretene  Meinung,  der  Croup  befalle  mehr  vollsaftige,  kräf- 


dem  Aussprach  schliesst:    »Ces  exemples  ne  sont  pas  rares  dans  nos  contr^es: 
auasi  dans  notre  ville  (Tours)  dit  on,  que  le  croup  soit  le  sang.« 
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tige,  die  Diphtherie  bleiche,  schwUchliche  Kinder,  ist  in  so  allgemeiner 
Fassung  schwierig  zu  veiwerthen;  in  der  Beurtheilung  der  Constitatioii 
ist  das  Crit^rium  der  Körperfülle  gerade  eines  der  vieldeutigsten  und  bei 
der  in  unserer  Zeit  die  Pathogenese  des  fibrinösen  Croup  beherrschenden 
Diphtherie  ist  wohl  nur  der  allergeringste  Theil  des  literarischen  Ma- 
terials für  eine  Trennung  des  diphtherischen  vom  nicht  diphtherischen 
fibrinösen  Croup  zu  verwerthen.  Wohlhabenheit  und  Dürftigkeit  des  Fa- 
milienlebens sind  ebenfalls  ganz  unconstante  ätiologische  Factoren,  denn 
die  Wohlhabenheit  schliesst  keineswegs  eine  unrationelle  Hygieine,  am 
allerwenigsten  aber  Verzärtelung  der  Kinder  aus. 

Die  geographischeVerbreitung  des  fibrinösen  Croup,  seine 
Abhängigkeit  von  Jahreszeiten,  Klima  und  Witterung  scheint 
ebenfalls  auf  einer  Combination  der  für  die  Entstehung  und  Ausbreitung 
des  acuten  Laryngotrachealkatarrhs  und  der  Diphtherie  günstigen  Ver- 
hältnisse zu  beruhen.  Jahreszeiten  und  Witterung  (kalte,  feuchte,  mit 
schroffem  Wechsel) ,  welche  die  Entstehung  der  Laryngotracheitis  cat. 
begünstigen  (vergl.  S.  103),  werden  unter  den  für  die  Erkrankung  an 
Diphtherie  (Contagium,  Epidemie)  günstigen,  von  Jahreszeiten  ziemlich 
unabhängigen,  Verhältnissen  vorzugsweise  zu  Erkrankungen  an  fibrinö- 
ser Laryngotracheitis  Veranlassung  geben. 

Die  folgende  Tabelle*)  aus  meinem  Hospitalmaterial  umfasst  137 
F^lle  von  Bachendiphtherie  und  167  Fälle  von  vorwiegend  diphtherischem, 
fibrinösem  Croup  (71  ei*ster  und  96  zweiter  Categorie)  und  die  Jahre 
1870-74. 


09  «iSCiöö.sS«/??^*-» 


Snmme  der  Rachendiph-  ^  <  »^ 

therie-  und  Groupfalle    83    13    28    18    24    13    29    20   83  29   30   28 

Rachendiphtherie    ...  18      3    18      6      8    11    14      7    18  18    16    15 

Croup  l.  u.  2.  Categ.      .  15     10    15     12    16      2    15     13    20  16    20     13 

Davon  Croup  1.  Categ.   .76732166    10  878 

Es  ergibt  sich  aus  dieser  üebersicht,  dass  in  dem  Maasse  als  wir  uns 
von  der  Diphtherie  ent filmen  und  dem  localisirten  diphtherischen  Croup, 
dem  fibrinösen  Croup,  nähern  (Croup  1.  Categorie),  derEinfluss  der  kal- 
ten und  feuchten  Jahreszeit  zunimmt ;  der  Croup  ereter  Categorie  zeigt 
von  April  bis  Juni  ein  Minimum,  von  August  bis  März  und  hauptsach- 
lich von  September  bis  Januar  ein  Maximum  von  Erkrankungen,  wäh- 
rend die  Zahlen  für  die  Rachendiphtherie  von  April  bis  Mai  zwar  etwas 


♦)  Die  Statistik  von  Krönlein  (1877,  1.  c.  p.  273)  über  504  im  Verlaufe 
der  Jahre  1870—75  in  der  Berliner  chimrg.  Klinik  behandelte  (meist  tracheo- 
tomirte)  DiphtheritiBltLlle),  die  fast  ausschlief»] ich  unter  Crouperscheinungen  ver- 
liefen, ergfl^  die  geringste  Krankenzahl  für  den  Juni,  die  nochäten  Zahlen  für 
den  Herbst.  Sänne  theilt  (1877,  1.  c,  p.  379)  die  Croup-Statistüc  der  Pariser 
Hospitäler  für  die  Jahre  1868,  69,  72  -  75  mit.  welche  2613  Croupfälle  umfas^t. 
Die  Durchschnittswerthe  für  die  einzelnen  Monate  dieser  Jahre  sind   folgende: 

.Tan.       Febr.      Ma&rs.       April.       Mii.      Jnni.      .Tali.      AiiK<      Sept.      Oct.       Nov.       L)pc. 

214      22t      247       276     2^4      179      160       212     178      282    252     208 

Hier  fällt  das  Minimum  auf  den  Juli  und  zunächst  auf  Juni  ~  Sept. ,   das  Ma- 
ximum auf  Herbstmonate,  Februar  und  Frühlingsmonate. 
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unter  dem  Mittel  stehen,  dieses  aber  im  Juni  wieder  erreicheUi  auch  im 
Februar  eine  starke  Remission  zeigen,  welche  durch  den  Einfluss  der 
Jahreszeit  beim  Croup  erster  Categorie  compensirt  wird. 

Die  aus  grösserem  statistischen  Material  construirten  Curven  Krie- 
ger's  (1.  c.  p.  95)  zeigen,  dass  die  Diphtheriecurve  zwar  ebenfaDs  wie 
die  Oroupcurve  von  October  bis  Februar  bedeutend  in  die  Höhe  geht, 
jedoch  viel  geringere  Schwankungen  zeigt,  als  die  Oroupcurve,  welche 
im  Juni  —  Juli  ihr  Minimum  erreicht  und  dann  weit  unter  der  Diph- 
theriecurve steht,  dagegen  von  Januar  bis  April  trotz  relativ  niedrigen 
Standes  der  Diphtheriecurve  ihre  höchsten  Gipfel  erreicht.  Die  Oroupcurve 
iit  stets  diametral  entgegengesetzt  der  Lufttemperaturcurve  (Wiener 
Curve).  Im  Herbst  ist,  nach  den  Angaben  über  Paris  von  Roger  und 
M.  Peter,  die  Zahl  d.r  Diphtherien,  welche  im  Rachen  localisirt  sind, 
am  grossten;  erst  im  Winter  nimmt  die  Zahl  der  Diphtheriefälle  zu, 
welche  Croup  nach  sich  ziehen  (Krieger,  1.  c.  p.  98). 

Der  Einfluss  der  kälteren  Jahreszeit  kann  sich  auch  in  indirecter 
Weise  geltend  machen,  indem  er  die  Kinder  Wochen-  und  Monatelang 
an  die  Stube  fesselt,  und  gerade  wieder  vorzugsweise  die  schwächlichen, 
zu  Scbnufjfen  und  Husten  geneigten,  und  sie  dem  die  Disposition  heran- 
bildenden und  steigernden  Einfluss  des  Wohnungsklima*s  (künstlichen  Elli- 
ma's  von  Krieger)  preisgibt.  Die  „Erkältung'^  macht  sich  dann  um  so 
leichter  geltend  ;  und  dieses  eben  so  oft  verpönte  als  hervorgehobene 
determinirende  Moment  ist  zwar  selten,  aber  doch  immerhin  in  einzelnen 
Fällen  sicher  nachweisbar  (u.  A.  Fälle  von  Boudet,  Pitha). 

Die  Versuche ,  meteorologische  Beobachtungen  mit  der  Thatsache 
häufigerer  Crouperkrankungen  in  Beziehung  zu  bringen  (der  N.  und 
X.O.- Winde  etc.),  haben  über  das  für  die  katarrhalische  Laryngitis  in 
dieser  Hinsicht  Bekannte  nicht  hinausgeführt  '^). 

In  Bezug  auf  das  Klima,  als  ätiologischen  Factor ,  hat  man  seit 
Home  den  Norden,  Niederungen  und  Küstenstriche  für  besonders  den 
Croup  begünstigend  gehalten.  Merkwürdig  ist  das  endemische  Herr- 
schen des  Croups  auf  einem  2  Q.Meilen  grossen  Flachlande  am  Weener- 
see  in  Schweden,  über  welches  Magnus  Huss  berichtet;  die  Erkran- 
kungen kamen  von  November  bis  Mai  vor  und  wurden  durch  N.-  und 
O.-Winde,  besonders  bei  Schneegestöber,  eingeleitet.  In  südlichen  Kli- 
maten  ist  der  Einfluss  der  Jahreszeiten  ein  anderer  und  weniger  ausge- 
sprochener,  als  in  nördlichen ,  der  genuine  fibrinöse  Croup  sehr  selten, 
der  ausgesprochen  diphtherische  häufig.  Aus  dem  Norden  stammen  die 
ersten  Beschreibungen  des  genuinen ,  aus  dem  Süden  die  des  diphthe- 
rischen Croup ;  gegenwärtig  beherrscht  auch  im  Norden  die  Diphtherie 


*)  M.  Bartels  (Berlin)  theilt,  als  eine  von  ihm  häufig,  besonders  im 
J.  1869  gemaditet  Beobachtung  mit,  dass  die  kleinen  Patienten  gewöhnlich  an 
klaren,  sonnenhellen  Tagen,  welche  trüber  und  regnerischer  Witterung  direct 
.lieh  anschlössen,  zur  Tracheotomie  nach  Bethanien  gebracht  wurden.  Es  war 
dies  so  regelmässig,  dass  die  Assistenten  an  solchen  Tagen  zu  Hause  blieben, 
om  ^e  Operation  nicht  zu  versäumen  (1872,  1.  c). 
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in  erster  Linie  die  Aetiologie  des  pseudomembranösen  Croup  (vergl. 
Krieger  1.  c,  p.  241  u.  f.,  Hirsch,  Handb.  d.  hi8t.-geogr.  Path.  II, 
p.  121  u.  f.).  Krieger  hält  es  für  wahrscheinlich,  dasszuden  Factoren, 
welche  die  Diphtherie  im  Norden  eingebürgert  haben,  die  wesentlichen 
Veränderungen  in  Beheizung  und  Bekleidung  gegen  früher  gerechnet 
werden  müssen  (1.  c.  p.  244  u.  f.). 

Zu  den  grossten  Seltenheiten  gehört  fibrinöse  Laryngotracheitis  in 
Folgemechanischer,  chemischer,  thermischer  Reize;  diese 
Fälle  haben  ein  sehr  grosses  Interesse. 

Die  älteste  Beobachtung  dieser  Art  scheint  der  Valentin  Pal- 
loni  in  Livomo  mitgetheilte  und  durch  die  Section  erwiesene  Fall 
von  fibrinöser  Tracheobronchitis  zu  sein,  der  mit  den  Erscheinungen  des 
Croup  verlief  und  durch  lange  dauernde  Einathmung  von  Chlor  (gaz 
muriatique  OTyg6n6)  entstanden  war  (Rilliet  et  Barthez,  Traiie 
I.,  p.  303).  Reimer  (1876,  1.  c.)  beobachtete  nach  Verschlucken  von 
Polirwasser  (verdünnte  Schwefelsäure  ?)  ErscheinuDgen  von  Laryngostenose, 
die  rasch  den  Tod  herbeiführten  und  durch  fibrinöse  Laryngitis  bedingt 
waren.  Auf  die  durch  Verbrühungen  des  Larynx  veranlasste  fibrinöse  La- 
ryngotracheitis komme  ich  später  noch  zurück.  Höchst  merkwürdig  ist 
der  von  Bartels  (1867  1.  c,  p.  382)  erzählte  Fall:  ein  21  jähriges  Mäd- 
chen hatte  36  Stunden  vor  dem  Tode  bei  einer  Feuersbrunst  eine  aus- 
gedehnte Verbrennung  der  Haut  am  Kopfe ,  Hals ,  Brust ,  Bücken  und 
an  den  Exti*etnitäten  erlitten;  es  fanden  sich:  fibrinöse  Laryngotracheo- 
bronchitis >  in  den  Lungen  zahlreiche  nussgrosse  pneumonische  Heerde 
imd  interstitielles  Emphysem. 

Der  secundäre  fibrinöse  Croup  ist  oft  diphtherischer  Natur 
und  entwickelt  sich  im  Verlaufe  einer  Reihe  von  Erkrankungen,  welche 
durch  die  ihnen  eigenthümlichen  entzündlichen  Reizungen  der  Schleim- 
haut des  Rachens  und  der  oberen  Luftwege  eine  intensive  locale  Dispo- 
sition zur  Aufnahme  des  diphtherischen  Gontagiums  heranbilden ;  oder 
die  Schleimhautentzündung  steigert  sich  direct  zur  fibrinösen,  ohne  dass 
Diphtherie  nachweisbar  ist ;  endlich  können  auch  andere  die  Ernährung 
bedeutend  herabsetzende  Erkrankungen ,  protrahirte  und  schwere  Con- 
valescenzen  in  Betracht  konunen.  Die  acuten  Exantheme,  Keuchhusten, 
Typhus  sind  die  häufigsten  Veranlassungen  des  secundären  Croup  *).  Eö 
erhellt  aber  zugleich  aus  dieser  Begriffsbestimmung ,  wie  unsicher  die 
Abgrenzung  gegenüber  jenen  fallen  ist,  in  welchen  gewisse  zur  localen 


*)  »Daher  finden  wir,  daas  bei  feuchtem  Winterwetter,  vorzfi^lich  längs 
der  Seeküste,  bei  Kindern  die  Absonderung  des  Schleims  aus  den  Drüsen  der 
Luftröhre  vermehrt  ist.  Krankheiten,  wie  die  Blattern,  Masern,  der  Keuch* 
husten  u.  s.  w.  äussern  dieselbe  Wirkung  auf  diese  Absonderung.  Wenn  diese 
zusammen  vereinigt  sind,  dann  ist  die  grösste  Anlage  zu  dieser  Krankheit  Tor- 
banden«  (Home  1.  c,  p.  42). 
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Disposition  führende  Störungen  (wie  z.  B.  Scrophulose  (vgl.  S.  149)  und 
andere  Constitutionsanomalien)  schon  einen  bestimmten  pathologischen 
Typus  angenommen  haben. 

Der  secundäre  Croup,  besonders  nach  acuten  Exanthemen,  war 
schon  den  älteren  Aerzten  (Home,  Albers,  Royer-Collard)  be- 
kannt. Rilliet  und  Bart hez  (Traite  I. ,  p.  271) ,  denen  primitiver 
Croup  und  Larynxdiphtherie  identisch  sind,  halten  gerade  die  secundäre 
pseudomembranöse  Laryngitis  für  nicht  diphtherisch ,  sondern  für  eine 
der  »Laryngite  erythemateuse  et  ulcereuse«  nahestehende  Affection,  ge- 
ben für  sie  jedoch  noch  eine  Mittelform  (also  auch  diphtherischer  Natur) 
zu ;  in  diesem  Falle  wird  es  sich  dann  xan  eine  Larynxdiphtherie  handeln, 
welche  ein  an  einer  Krankheit  leidendes  Kind  befällt. 

M.  Peter  hat  eine  sehr  gründliche  Studie  über  secundäre  Diph- 
therie der  Luitwege  veröffentlicht  (1866, 1.  c.) ;  von  31  Fällen  bezogen 
sich  9  auf  Morbilli ,  3  auf  Scarlatina ,  4  auf  Morbilli-Scarlatina ,  7  auf 
Typh,  abd.,  5  auf  Tussis  convulsiva,  2  auf  Bronchitis  und  1  auf  Pseudo- 
croup. Im  Einklänge  mit  der  durch  das  Grundleiden  geweckten  localen 
Disposition,  mit  der  dem  Grundleiden  eigenthümlichen  Schleimhaut- 
affection  der  Luftwege  waren  alle  Fälle  von  Scharlachcroup  auch  von 
ßachendiphtherie  begleitet,  bei  Maserncroup  dagegen  verlief  die  Hälfte 
der  falle,  bei  Keuchhustencroup  von  4  Fällen  3  ,  bei  Typh.  abd.  von  7 
Fällen  5  ohne  Rachendiphtherie. 

Für  den  Maserncroup  ist  das  Vorkommen  auch  unabhängig  von 
Diphtherieepidemien  constatirt  (Bartels,  1.  c.  p.  383);  jedenfalls  han- 
delt es  sich  meist  um  die  localisirten  Formen  des  Croup  (1.  Categorie), 
doch  sind  West  gerade  häufiger  die  Falle  mit  Rachenaffection  vorge- 
kommen. Es  hängt  hier  wesentlich  davon  ab,  ob  eine  Diphtherieepidemie 
herrscht,  die  Gelegenheit  zur  Ansteckung  vorliegt;  denn  es  ist  wohl  kei- 
nem Zweifel  unterworfen,  dass  von  den  intensivsten  Formen  derMasem- 
laryngitis  zur  fibrinösen  Laryngitis  nur  ein  Schritt  ist,  zu  welchem  die 
Diphtherie  nicht  die  einzige  Veranlassung  bildet.  Während  der  morbillöse 
Larynxkatarrfa  seine  Acme  8chon  vor  oder  mit  dem  Ausbruch  des  Exan- 
thems erreicht,  beginnen  die  pseudomembranösen  Formen  in  der  Begel 
nicht  vor  dem  2. — 3.  Tage ,  meist  aber  nach  dem  Erblassen  des  Exan- 
thems (vgl.  Mayr,  Virchow's  Handb.  1860).  Unter  1176  MasernMen 
(Kinderhospital  des  Pr.  v.  0.  in  St.  Pbg.)  fand  sich  llmal  Rachen-,  9mal 
Rachenkehlkopfdiphtheiie,  13mal  fibrinöse  Laryngitis  und  Laryngotracheo- 
bronchitis, sowie  12mal  die  schwerste  Form  der  Laryngitis  catarrhalis 
acuta.  Sannö  hat  in  seinem  gi-ündlichen  Ti-ait^  de  la  Diphtherie  (1877, 
1.  c,  p.  177)  aus  einem  grossen  Material  93  Fälle  secundärer  Diphtherie 
bei  Masemkranken  gesammelt ;  in  87  von  diesen  93  Fällen  war  der  Kehl- 
kopf diphtherisch  afficirt  —  20mal  allein,  19mal  mitHachen-,  4mal  mit 
Nasenrachen-Diphtherie,  7mal  mit  fibrinöser  Bronchitis,  3mal  mit  ßachen- 
ond  Bronchienafifection  und  34mal  mit  anderen  diphtherischen  Affectionen 
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(Nase,  Mundhöhle,  Conjunctiva,  Genitalien).  Sänne  weist  auf  die  fast 
exclusive  Bovorziip^ung  der  Kespirationsorgane  hin,  welche  die  secundärc 
Diphtherie  nach  Masern  auszeichnet  und  erklärt  sie  durch  die  durch  die 
Maseni  geweckte  locale  Disposition. 

Für  den  Scharlachcroup  hat  man  den  diphtherischen  Ursprung 
weit  mehr  betont,  allein  es  ist  hier  möglich,  dass  die  parenchyma- 
töse Scharlachangina,  bei  welcher  nicht  selten  die  oberflUchlichen  Ver- 
schorfungen und  fibrinösen  Auflagcmngen  auch  ohne  Diphtherie  zu  Stande 
kommen,  eine  Fortleitung  der  Entzündung  auf  die  oberen  Luftwege  ver- 
anlasst. Für  einen  solchen  specifisch  scarlatinösen,  von  Dif)htherie  unab- 
hängigen, Croup  sind  u.  A.  See  und  Mor  ax  (1864, 1.  c.  p.  103)  eingetreten. 
Während  des  gleichzeiti<:ren  Herrschens  von  Scharlach  und  Diphtherie 
kann  natüilich  die  Aflection  des  Rachens  und  der  oberen  Luftwege  ex- 
quisit diphtherischer  Natur  sein.  Von  7  Fällen  von  Diphtherie  im  Ver- 
laufe der  Scarlatina  fand  R.  Förster  (1864)  in  allen  den  Rachen,  in  3 
von  ihnen  auch  den  Kehlkopf  afficirt  (vgl.  oben  die  Angaben  von  M. 
Peter);  unter  28  Scharlaclisectionen  fand  Reimer  (Jahrb.  f.  Kinder- 
heilk.  1876— 77)  bei  24  Di])htheritis  (wohl  oft  vers(  hör fende  Phlegmone?) 
des  Nasenrachenraums,  davon  in  6  Fällen  Verbreitung  auf  die  Laryngo- 
trachealsch  leim  haut  (unter  51  Masemsectionen  —  in  6  Fällen  Nasenrachen- 
diphtherie,  davon  4mal  mit  Verbreitung  auf  die  Luftwege).  Unter  903 
Scharlachfällen  (Kinderh.  d.  Pr.  v.  0.)  fand  sich  17mal  exquisite  Rachen- 
diphtherie (nach  strenger  Scheidung  der  nekrotisirenden  Scharlachangina), 
2mal  Rachenkehlkopfdiphtherie,  3mal  fibrinöse  Laryngotracheitis,  4mal 
Laryngitis  acuta  submucosa  und  4mal  die  schwerste  Form  der  Laryn- 
gitis catarrhalis  acuta,  4mal  Diphtherie  der  Intestinalmucosa,  Conjunctivae 
Mundschleimhaut.  —  Sannö  (1.  c.)  fand  gleichfalls  eine  ausgesprochene 
Prädilection  der  den  Scharlach  complicirenden  Diphtherie  für  den  Rachen, 
im  Gegensatz  zur  Miserndiphtherie:  unter  39  Fällen  von  Scharlachdifih- 
therie  war  der  Rachen  nur  3mal  freigeblieben,  15mal  allein  afficirt,  9nial 
mit  der  Nasenschleimhaut,  Imal  mit  der  Lippenschleimhaut  und  der  Haut 
und  nur  9mal  mit  dem  Kehlkopf;  der  Kehlkopf  allein  war  nur  einmal 
erkrankt. 

Im  Keuchhusten  macht  sich  bei  Erkrankung  an  Diphtherie  die 
locale  Disposition  der  Respiration&schleimhaut  in  ähnlicher  Weise  geltend 
wie  bei  den  Maseni.  Nacli  Sänne  (1.  c.)  fehlte  unter  18  diphtherischen 
Erkrankungen,  welche  im  Verlaufe  des  Keuchhu.^tens  auftraten,  die  diph- 
therische Affection  der  Respirationssch leimhaut  nur  4 mal;  der  Kehlkopt 
allein  war  afficirt  —  5mal,  Kehlkopf  und  Rachen  —  5mal,  Kehlkopf  und 
Haut  Imal»  Kehlkopf,  Rachen  und  Haut  Imal,  Nasen?: chleimhaut  allein 
Imal,  dieselbe  und  die  Bronchien  Imal;  2mal  war  nur  der  Rachen,  Imal 
Rachen  und  Lippen,  Imal  Haut  und  Lippen  erki-ankt. 

Im  Abdominaltyphus  nah  ich  Rachen-  und  Kchlkopfdiphtherie 
erst  nach  Ablauf  der  2ten  Woche  und  in  Fällen  protrahirter  Convales- 
cenz  auftreten,  als  eine  sehr  seltene  Complication  (c.  iVo).  Reimer 
(1.  0.)  liat  unter  6  Scctionen  an  exanthematischein  Typhus  VerstorbemT 
Imal  Lar3mxcroup,  unter  7  Sectionen  von  Kindern,  die  in  der  ersten  Pe- 
riode des  Abdominaltyphus  gestorben  waren,  Imal  Larynxdiphtherie,  Imal 


RauchfuBs,  Laryngotracheitis  fibrinosa.    Anatom.  Veränderungen.     155 

Larynxcroap,  unter  18  Sectionen  in  der  2ten  Periode  Verstorbener  2mal 
Larjnxdipbtherie  nachgewiesen. 

Morax  hat  für  den  Croup,  welcher  im  Verlaufe  einer  protrahirten 
und  unvollstilndigen  Gonvalescenz,  nach  schweren  die  Ernährung  in  hohem 
Grade  beeinträchtigenden  Erkrankungen,  auftritt,  die  besondere  Categorie 
des  cacfaec tischen  fibrinösen  Croup  aufgestellt,  welchen  er  mit 
der  Diphtherie  nicht  identificirt;  der  cachectische  Croup  kann  unter  jenen 
Bedingungen  auch  nach  Masern,  Scharlach,  Pocken,  Abdorainaltjphus, 
Dannkatarrhen,  Erysipel  auftreten  (1864.  1.  c.  p.  116). 

Anatomisclie  Veränderungen. 

Untersucht  man  Kehlkopf,  Luftröhre  und  Bronchien  eines  an  fibri- 
nöser Laryngotracheitis  verstorbenen  Kindes ,  so  lassen  sich  stets  sehr 
verschiedene  Entwickelungsstufen  des  Processes  nebeneinander  beob- 
achten. In  ausgebildeten  Fällen  findet  man  in  der  Regel  den  Process 
als  einen  vom  Kehlkopfe  zu  den  Bronchien  herabsteigenden  gekenn- 
zeichnet, indem  sich  die  intensivsten  und  am  meisten  vorgeschrittenen 
Veränderungen  im  Kehlkopfe,  die  leicliteren  und  frischeren  im  Bronchial- 
l)aume  finden ;  nicht  selten  sind  in  diesem  Hinabsteigen  intensiv  verän- 
derte Stellen  von  leicht  erkrankten  unterbrochen,  der  Process  kein  dif- 
fus sondern  fleckweise  sich  verbreitender ,  selten  dagegen  ist  ein  auf- 
steigender Verlauf  nachweisbar. 

Diese  Veränderungen  können  in  der  Hauptsache  auf  3  Formen  zu- 
rückgeführt werden ,  zwischen  denen  die  mannigfachsten  Uebergänge 
und  Mischformen  vorkommen.  —  An  den  frisch  und  am  wenigsten  in- 
tensiv erkrankten  Abschnitten  zeigt  die  Schleimhaut  alle  Erscheinungen 
des  acuten  Katarrhs ,  sie  ist  intensiv  geröthet ,  geschwellt ,  bedeutend 
durchfeuchtet  und  von  einem  zähen,  klebrigen,  eiterigen  Schleim,  in 
Elumpchen  oder  diffus,  bedeckt.  Wird  derselbe  vorsichtig  abgespült,  so 
findet  man  nicht  selten  hie  und  da  in  Flecken  oder  Streifen  einen  reif- 
ähnlichen ,  äusserst  zarten  Anflug ,  der  wie  ein  Schleier  die  intensive 
Schleimhautrothe  nur  leicht  verhüllt.  Die  Schwellung  der  Mucosa ,  an 
der  sich  auch  die  Submucosa,  besonders  im  unteren  Kehlkopfraume,  an 
der  Epiglottis ,  den  Plicae  aryepiglotticae  und  interarytenoideae  nicht 
selten  betheiligt,  kann  höhere  Grade  erreichen  und  im  Kehlkopfe,  in  den 
mittleren  und  feineren  Bronchien  zu  nicht  unbedeutenden  Stenosirungen 
fähren.  Auch  die  histologische  Beschaffenheit  der  in  dieser  Weise  er- 
krankten Schleimhaut  entspricht  den  höheren  Graden  des  acuten  La- 
ryngotrachealkatarrhs.  Die  reifähnlichen  Anflüge  ,  welche  wir  auch  in 
dem  einfachen  acuten  Laryngotrachealkatarrh  antreffen  und  die  sich 
ausnehmen  wie  leicht  angeätzte  Schleimhautflecken  (z.  B.  durch  eine 
Losung  von  Silbersalpeter)  —  erweisen  sich  als  eine  Schicht  kleiner 
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Rundzellen,  yon  denen  es  noch  nicht  ausgemacht  ist,  ob  sie  nur  emi- 
grirte  Blutzellen,  oder  zum  Theil  auch  Derivate  des  Epithels  oder  nach 
So  CO  1  off  der  zelligen  Membrana  propria  sind.  Diese  Zellen  sind  dicht 
gelagert,  thcils  über,  theils  unter  dem  Epithel,  zum  Theil  auch  unter 
der  Membrana  propria  ins  Gewebe  infiltrirt. 

Den  nächsten   und  für   die  fibrinöse  Entzündung  entscheidenden 
Grad   bezeichnet  die  Anwesenheit  einer  grau-   oder   gelblichweissen 
Pseudomembran ,  welche  sich  von  der  Schleimhautfläche  abziehen  lässt, 
oft  schon  an  einzelnen  Stellen  in  spontaner  Ablösung  begriffen  und 
von  sehr  verschiedener  Mächtigkeit  (bis  2  imd  3  Mm.  in  den  Luft- 
wegen) sein  kann.    Sie  findet  sich  in  diffuser  oder  inselformiger  Aus- 
breitung und  geht  an  ihren  Grenzen  in  die  katarrhalisch  entzündete 
Schleimhaut  über  oder  schliesst  sich  der  parenchymatösen  Infiltration 
an.   Die  sehr  consistenten  oder  mehr  gequollenen,  sulzigen  Pseudomem- 
branen lassen  sich  oft  in  continuirlichen  röhrenförmigen  Stücken  aus 
der  Luftröhre  und  den  Bronchien  entfernen ,  sie  stellen  gleichsam  einen 
Abguss  dieser  Canäle  dar,  an  dessen  Aussenfiäche  sich  die  Eindrücke  von 
den  Tracheairingen  und  den  feinen  Längsfalten  der  hinteren  Luftröhren- 
wand noch  deutlich  erkennen  lassen ;  an  einzelnen  findet  man  zahlreiche 
Blutpunkte,  an  den  schon  in  spontaner  Lösung  begriffenen  einen  schlei- 
mig-eiterigen Beleg.   Die  von  ihnen  entblösste  Mucosa  ist  noch  intensiv 
roth ,  geschwellt ,  zuweilen  hämorrhagisch  gesprenkelt ,  zuweilen  aber 
schon  etwas  abgeblasst.    Den  Hauptsitz  dieser  leicht  ablösbaren  Mem- 
branen bilden  der  Tracheobronchialbaum,  die  Seitenflächen  des  oberen 
Kehlkopfraumes  und  die  Taschenbänder.    Zwischen  pinselförmigen  Pla- 
ques findet  sich  die   Mucosa  katarrhalisch  entzündet,  mit  klebrigem 
eiterigem  Schleim  fleckweise  oder  diffus  belegt.     Die  mikroskopische 
Untersuchung  erweist  die  Pseudomembran  als  ein  Fibrinnetz ,  in  dessen 
meist  engen  Maschen  kleine ,  den  weissen  Blutkörperchen  gleichende«, 
Rundzellen  eingebettet  sind;   die   oft  schichtweise  Anordnung  dieses 
Fibrinnetzes  lässt  zwischen  zellenärmeren  Fibrinlagen,  zellenreiche  und 
Schleim  führende  Schichten  wahrnehmen.     Unter  dieser  die  Pseudo- 
membran bildenden  Schicht  ist  das  Cylinderepithel  theilweise  noch  er- 
halten, obgleich  gequollen,  in  seiner  Form  verändert ,  trübe,  der  Cilien 
beraubt ,  von  Rundzellen  abgehoben  und  durchbrochen ,  oder  es  ist  ge- 
schwimden  und  die  Fibrinschicht  liegt  unmittelbar  auf  der  meist  ge- 
quollenen Basalmembran,  oder  zum  Theil  auf  Schichten  von  Rundzellen, 
welche  die  Basalmembran  belegen  oder  durchsetzen.  An  den  Mündungen 
der  acinösen  Drüsen  ist  das  Cylinderepithel  noch  am  längsten  erhalten  ; 
hier  senkt  sich  das  Fibrinnetz  gewöhnlich  und  bildet  einen  in  die  Drü- 
senmündung hineinragenden  Fortsatz  oder  ein  aus  derselben  austreten- 
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der  Schleimklninpeii  hat  dasselbe  abgehoben  und  sich  zwischen  Basal- 
membran mit  seinem  Zellenlager  und-  der  fibrinösen  Auflagerung  aus- 
gebreitet.   Unter  der  Basalmembran  ist  das  Gewebe  von  Rundzellen  in- 
filtrirt ,  die  DrUsenacini  sind  von  einem  trüben  Inhalt  oft  beträchtlich 
ausgedehnt.    Die  Infiltration  von  Zellen  und  Kernen  reicht  zuweilen  bis 
in  die  Snbmucosa,  ja  die  entzündliche  Reizung  kann  sich  bis  auf  die 
Tiacheal-  und   Bronchialknorpel  ausdehnen  (Arn heim).     Grösserer 
Zellenreiclitlmni  eines  weitmaschigen  Netzwerkes  entspricht  den  mäch- 
tigeren, gelblichen,  saftreichen,  oft  sulzigen  Membranen,  ein  engmaschi- 
ges, zeUenarmes  Balkennetz  den  weissen,  grauweissen,  elastischen,  der- 
ben Anflagerniigen ;  die  auf  der  Basalmembran  lagernden,  indieDrüsen- 
mündnngen    Fori^tze   schickenden  Membranen   haften   innig  an  der 
Schleimhaut ,  die  auf  noch  zum  Theil  erhaltenem  Epithel  und  Zellen- 
schichten lagernden ,  von  Schleim  unterminirten,  liegen  ihr  nur  locker 
auf  und  schälen  sich  spontan  los.     Wenn  dies  geschehen  ist,  so  regene- 
rirt  sich  das  zerstörte  Epithel  aus  den  Grundzellen  oder  nach  Sokoloff 
aus  den  Zellen  der  Basalmembran ,  wie  nach  der  acuten  katarrhalischen 
Schleimhautentzündung.   Von  dieser  unterscheidet  sich  der  ganze  Pro- 
ceas  nur  durch  seine  Intensität  und  hauptsächlich  durch  das  mit  den 
Rundzellen  an  die  Oberfläche  getretene,  in  diesem  Falle  gerhinende ,  in 
jenem  flüssigbleibende  Transsudat. 

Die  soeben  beschriebenen  Vorgänge  trifft  man  vorzüglich  an  den 
Cylinderepithel  tragenden  Schleimhautbezirken  des  Kehlkppfes,  sowie  in 
Trachea  und  Bronchien.  Die  Plattenepithelregionen  des  Kehlkopfes,  wer- 
den gewöhnlich ,  aber  durchaus  nicht  ausschliesslich  ,  der  Sitz  tieferer 
Veränderungen,  diese  greifen  jedoch  häufig  auf  die  anliegenden  Schleim- 
hautbezirke über  und  finden  sich  zuweilen  inselformig  inmitten  der  im 
Vorstehenden  beschriebenen ,  die  oberflächliche  fibrinöse  Entzündung 
characterisirenden  Vorgänge.     Letzteres  ist  zuweilen  besonders  auffal- 
lend in  der  Trachea ,  im  Bereiche  der  Tracheotomiewunde  und  des  Ca- 
nülendrucks  und  an  der  Bifurcation.  Diese  tieferen  Veränderungen  cha- 
racterisiren  sich  weniger  durch  die  pseudomembranöse  Auflagerung,  als 
durch  die  fibrinöse  und  zellige  Infiltration  der  Mucosa  und  sind  im  Ge- 
gensatz zu  jenen  —  den  croupösen  -7  als  diphtheritische  be- 
zeichnet worden ,  natürlich  im  anatomischen  Sinne ;  diese  Bezeichnung 
ist,  nachdem  Vir  chow  beide  Processe  anatomisch  gekennzeichnet  hatte, 
IS  ant  die  neueste  Zeit  sehr  gebräuchlich  gewesen,  dann  aber,  wie  wir 
^^ ,  zum  Theil  wieder  aufgegeben  worden ,  weil  man  es  vorzog ,  das 
-f  ^^^**^^  ^  seinem  klinischen,  das  Diphtherische  in  seinem 
ogischen  Sinne  aufzufassen  oder  mit  der  Einwanderung  specifischer 
Mikrococcen  zu  idenfcificiren. 
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Die  tiefe ,  parenchymatöse  und  interstitielle ,  fibrinöse  und  zellige 
Infiltration  der  Schleimhaut  führt  gewöhnlich ,  aber  nicht  nothwendig 
zur  Pseudomembranbildung  ?  ist  dies  der  Fall,  so  lässt  sich  dieselbe  ohne 
eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Verletzung  der  Schleimhaut  nicht  entfer- 
nen ;  die  von  der  Membran  entblösste  Schleimhaut  ist  gelblichgrau  oder 
durch  Blutaustritt  verschieden  gefärbt,  derb  oder  morsch ,  speckig  oder 
detritusähnlich ,  zuweilen  mit  rauher  und  rissiger  Oberflüche  und  auf 
dem  Durchschnitt  erscheint  das  imterliegende  Schleimhaut-  und  sub- 
mucöse  Gewebe  intensiv  hyperämisch  und  geschwellt ,  hämorrhagisch 
gesprenkelt  oder  anämisch  und  entfärbt.   Der  spontane  Ablauf  des  Pro- 
cesses  beschränkt  sich  nicht  auf  eine  Lösung  der  Pseudomembran ,  son- 
dern führt  zur  entzündlichen  Demarcation  des  Erkrankten,  zur  Abstos- 
sung  durch  Eiterung;  es  resultirt  ein  Substanzverlust,  eine  Ulceration. 
Nicht  selten  geht  dieser  Abstossung  ein  Zerfall  zu  schmierigen,  breiigen 
Detritusmassen  voraus.     Die  mikroskopische  Untersuchimg  eonstatirt 
eine  hochgradige  Infiltration  der  Schleimhaut  und  der  Submucosa ,  ja 
selbst  der  Nachbargewebe,  mit  Rundzellen  und  Kernen,  welche  im  Ver- 
ein mit  dem  schon  vor  dem  Austritt  an  die  Oberfläche  —  im  Gewebe  — 
erstarrenden  fibrinösen  Infiltrat  die  Ernährungswege  comprimiren  und 
eine  anämische  Nekrose  der  Schleimhaut  herbeiführen.  An  diesem  Vor- 
gange —  den  man  als  parenchymatöse  fibrinöse  Schleimhautentzündung, 
der  superficiellen  gegenüber,  bezeichnen  könnte  —  betheiligt  sich,  wenn 
Diphtherie  zu  Grunde  liegt,  das  Einwandern  und  Wuchern  von  Mikro- 
coccen  (Schizomyceten),  jedoch  in  weit  geringerem  Maasse  und  besonders 
in  weniger  constanter  Weise  als  bei  der  diphtherischen  RachenaflFection. 
Möglicherweise  ist  auch  für  dieses  Einwandern  von  Pilzelementen  die 
histologische  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  von  Bedeutung ;  jedenfalls 
konmit  in  den  Regionen  des  Cylinderepithels  ,  wo  das  Epithel  auf  der 
Basalmembran  lagert  imd  reichliche  Schleimdrüsen  vorhanden  sind,  die 
fibrinöse  und  zellige  Infiltration  seltener ,  die  Bildung  leicht  ablösbarer 
superficieller  Auflagerungen  als  Regel  vor  *). 

Buhl  (1863  und  1867)  und  E.Wagner  (1866)  halten  die  Pseudo- 
membran  für  ein  Product  des  Epithels;  nach  Wagner's  Auffassung  ist 
das  be6>cbriebene  Netzwerk  das  Resultat  der  von  ihm  sogenannten  ci*ou- 
pösen  Metamorphose  des  Epithels  ,  das  croupüse  Exsudat  ein  von  dem 
fibrinösen  verschiedenes.  Dieser  Auflfassung  sind,  wenigstens  in  Bezug  auf 
die  Luftwege,  andere  Forscher,  besonders  Rindfleisch  (Lehrb.,  1875, 
p.307),  Steudener  (1872),  Boldyrew  (1872),  Oertel  (1874),  Arn- 


*)  Die  vorstehende  Schilderang  gründet  sich  auf  eigener  Anschaumi^.  ziun 
Theil  auf  Untersuchungen  von  einer  grösseren  Reihe  mikroskopischer  Präpamte, 
welche  mir  Dr.  C.  Frankenhäuser  zur  Verfügung  stellte  und  auf  den  Unt*»r- 
Buchungen  neuerer  Forscher.    Weitere  Details  s.  Bd.  II. :  IHphtherie,  p.  7i$7,  746. 
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heim  (1876)  entgegengetreten,  indem  sio  u  A.  die  Unzulänglichkeit  des 
epithelialen  Materials  für  die  Bildung  der  oft  mächtigen,  nicht  selten  rasch 
recidivirenden  Pseudomembran  betonten ;  sie  betrachten  dieselbe  als  eine 
zellenreiche  fibrinöse  Exsudation,  und  deuten  die  Zellen  als  emigrirte 
weisse  Blutkörperchen,  Proliferation  der  epithelialen  Zellen  etc.  Die  Ba- 
salmembran ist  kein  Hindemiss  für  die  Zellenwanderung,  wenn  man  sich 
der  Auffassung  von  Rindfleisch,  der  in  ihr  Poren  entdeckt  hat  (1.  c. 
p.  308),  oder  der  von  N.  Socoloff  (s.  oben,  S.  104)  anschliesst.  Die 
Anschauungen  E,  Wagner's  über  die  Genese  der  Pseudomembran  in 
der  fibrinösen  Entzündung  der  Lufiröhrensch  leim  haut  wurden  gleichfalls 
durch  die  experimentellen  Forschungen  von  Reitz  (1867),  Trend elen- 
burg  (1869).  Nassiloff  (1870),  Oertel  (1871,  1874)  widerlegt. 

Diese  experimentellen  Arbeiten  sind  für  das  Versi^lndniss  der 
fibrinösen  SchleimhautentzUndung  der  Luftwege  und  ihre  Beziehungen  zu 
verschiedenen  Rei/en  und  insbesondere  zur  Diphtherie  von  so  grosser  Be- 
deutung, dass  ich  eine  kui'ze  Erwähnung  ihrer  Resultate  nicht  vermeiden 
kann.  Der  Gedanke,  künstlichen  Croup  an  Thieren  zu  erzeugen,  ist  kei- 
neswegs neu,  aber  erst  durch  die  histologischen  Forschungen  der  Neu- 
zeit wurde  er  ein  fruchtbringender. 

Das  Programm  für  den  Napoleonischen  Preis  hatte  schon  in  §.  V.,  2 
die  Frage  gestellt,  ob  es  möglich  sei,  einen  künstlichen  Croup  an  Thieren 
mit  Pseudomembranbildung  hervorzurufen  (Albers,  1816  1.  c,  p.  100). 
Es  war  Alb  ers,  und  in  gleicher  Weise  Duval,  Saissy  u.  A.,  gelun- 
gen, durch  verschiedene  Reizmittel  an  Ziegen,  Hunden,  Katzen  ein  posi- 
tives Resultat  zu  erzielen  (Albers,  I.e.,  Roy er-Collard,  1.  c.  1814, 
p.  166),  —  Mit  gleichem  Erfolge  sind  solche  A' ersuche  später  von  Bre- 
tonneau  (1826  1.  c.  p.  355)  und  Delafond  (1859  p.  24)  wiederholt 
worden.  —  Die  histologischen  Untersuchungen  von  Reitz  (1867,  1.  c.) 
über  „die  (durch  Ammoniak)  künstlich  erzeugte  croupöse  Entzündung  der 
Luftröhre"  bewiesen  die  Identität  dieser  Kunstproducte  mit  den  am  Men- 
schen beobachteten  fibrinösen  Entzündungen  der  Luftwege  und  gaben  einen 
klaren  Einblick  in  die  Entwickelung  des  Proce&ses.  Die  späteren  Arbei- 
ten von  Trendelen  bürg  (186Ü  1.  c.  —  Sublimatlösungj  und  Oertel 
(1874,  1.  c.  —  Anunoniak)  bestätigten  diese  Ergebnisse  gegen  die  von 
Bayer  und  Mayer  im  Sinne  von  E.  Wagner's  Theorie  erhobenen 
Einwendungen ;  sie  bewiesen  ,  dass  die  Pseudomembranen  in  der  That 
fibrinös  zelliger ,  und  nicht ,  wie  eingewandt  wurde ,  schleimiger  Natui* 
seien. 

Die  Bedeutung  dieser  Ergebnisse  liegt  in  dem  Nachweise,  dass  es 
keineswegs  specifiscber  Reize  bedarf,  um  auf  der  Schleimhaut  der  Luft- 
wege eine  fibrinöse  Entzündung  zu  erzeugen;  beliebige  chemische  Reize 
können  an  der  Schleimhaut  eine  Reihe  entzündlicher  Veränderungen  ver- 
anlassen, welche  in  der  Ausscheidung  —  aus  den  Gewissen  und  Geweben 
—  einer  durch  ihre  spontane  Gerinnbarkeit  dem  Faserstoif  Uhnlichen  und 
an  Zellen  reichen  Flüssigkeit  ihren  Höhepunkt  erreicht.  Auch  am  Men- 
schen werden  solche  chemische  wie  thermische  Reize,  ohne  Zweifel  aber  auch 
atmoephärische  und  andere  Schädlichkeiten,  gleiche  Folgen  herbeiführen 
können,  ohne  dass  ihnen  eine  Specifität  innewohnt ;  die  Prädilection  hängt 
hier  von  der  häufigeren  Gelegenheit  ab,  sich  diesen  oder  jenen  Schädlich- 
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keiten  aaszasctzen.  Auch  die  Diphtherie  macht  davon  keine  Ausnahme, 
insofern  als  auch  sie  nur  einen  heftigen  Entzündungsreiz  mit  gleichen 
Folgen,  wie  die  übrigen,  involvirt  (Oertel,  1874,  1.  c.  p.  219)*). 

Die  ausgezeichneten  Untersuchungen  von  Trendelenburg  (1869, 

I.  c.)  zogen  die  Diphtherie  in  den  Bereich  der  experimentellen  Forschung. 
Es  gelang  ihm  durch  Trachealpseudomembranen  (diphtherischen  Ursprungs) 
von  Kindern  auf  der  Kaninchentrachea  denselben  Process  tibrinöser  La- 
ryngotracheitis zu  erzeugen;  von  68  Impfungen  an  52Thieren  gelangen 

II.  In  einzelnen,  zu  den  negativen  gerechneten,  Fällen  hatte  doch  Eiter- 
und  hämorrhagische  Infiltration  der  Mucosa  und  Submucosa  stattgefun- 
den —  aber  keine  Membranenbildung.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
couätatirte  die  Uebereinstimmung  dieser  Processe  mit  den  beim  Menschen 
beobachteten.  „Wenn  4  gleich  grosse  Kaninchen" ,  sagt  Trendelen- 
burg (1.  c,  p.  730),  „in  derselben  Weise,  mit  demselben  Material  ge- 
impft wurden,  kam  es  häufig  vor,  dass  eines  unter  allen  Symptomen  de.s 
Croup  erkrankte  und  nach  dem  Tode  deutliche  Membranenbildung  zeigte, 
während  das  zweite  nur  Ecchymosen  in  der  Schleimhaut,  das  dritte  nur 
einen  heftigen  Katarrh  bekam  und  das  vierte  eine  vollständig  intacte 
ScUeimhaut  behielt.«    (vgl.  oben  S.  147.) 

Die  diphtherische  Entzündung  erfolgte  in  zwei-  bis  dreimal  24  Stun- 
den. Ein  weiteres  Ergebniss  von  grosser  Bedeutung,  zu  dem  Trend e- 
lenburg  gelangte,  war  die  Abhängigkeit  der  Bildung  superficieller  oder 
tiefer  dringender  Veränderungen  von  der  histologischen  Beschaffenheit 
der  inficirien  Gewebe ;  dasselbe  Material,  welches  in  der  Trachea  lose  auf- 
liegende Membranen  erzeugt  hatte,  veranlasste  auf  der  Kropfschleimhaut 
fest  adhärirende,  den Pharynxanflügen  ähnliche  Bildungen ;  Trendelen- 
burg weist  darauf  hin,  dass  diese  diiferenten  Resultate  wahrscheinlich 
in  der  Verschiedenheit  des  Epithels  zu  suchen  seien  (Cylinder-  und  Pfla- 
steiepithel).  Impfungen  von  einigen  (2—3)  wahrscheinlich  nicht  diphthe- 
rischen Croup  fällen  gaben  Trendelenburg  kein  positives  Resultat; 
allein  bei  der  nicht  geringen  Zahl  von  Fehlimpfungen  mit  diphtherii^chem 
Material  bleibt  in  dieser  Richtung  noch  ein  grosseji  Feld  für  neue  For- 
schungen. N  a  s  s  il  0  f  f '  s  (1870)  und  Oe  r  t  eP  s  gründliche  experimen- 
telle Untersuchungen  (1871  und  1874,  1.  c.)  bestätigten  und  erweiterten 
diese  Ergebnisse.  Oertel  bewies  im  Einklänge  mit  Trendelenburg 
die  Ausbreitung  des  Processes  vom  localen  Infectionsheerd  gegen  die  An- 
nahme einer  primären  Allgemeininfection ;  er  betonte  das  comdante 
Vorkommen  von  Mikroeoccen  in  dem  entzündeten  SchleimhautgeweW. 
wenn  der  Reiz  diphtherischer  Natur  war  und  gelangte  zu  dem  Ergeb- 
niss:  Diphtherie  könne  eine  croupöse  Entzündung  hervorrufen,  der  Croup 
nie  die  Grenzen  einer  localen  Entzündung  überschreiten« 

Die  Untersuchungen  über  den  spontanen,   epi-  und  enzootischen  Croup 


*)  »Es  wird  daher  in  manchen  Fällen  die  Faserstoflfgerinnung ,  insofern 
wir  darunter  ein  mehr  oder  weniger  feinfaseriges  Netz-  und  Balkenwerk  mit 
eingelagerten  Zellen  in  verschiedener  Zahl  verstehen,  für  sich  allein  kaum 
bestimmen  lassen,  welchem  specifischen  Prooesse  sie  angehdrt,  sondern  wir  wer- 
den  nur  erkennen,  dass  durch  einen  hochgradigen  einfachen  oder  specifischen 
Entzündimgsreis  ein  Zustand  auf  der  betreflenden  Schleimhaut  gesetzt  wurde, 
der  sich  bis  zur  fibrinösen  Exsudation  steigerte«  (Oertel,  1874,  1.  c,  p.  220;. 
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der  Thiere  ei^ben  eine  vollständige  üebereinstimniung  mit  dem  Croui> 
des  Menseben  (vgl.  u.  A.  Delafond,  1859,  1.  c,  p.  24). 


Die  chemiscben  Eigenschaften  der  Pseudomembran  sind  zu  verschie- 
denen Zwecken,  theils  praktisch-therapeutisschen,  theils  rein  wissenschaft- 
lichen von  ßretonneau,  Ozanam,  Herrraann  (1860,  1.  c),  La- 
boulb6ne(1861,l.c.),  Küchenmeister  (1863,  I.e.),  Oertel  (1874, 
1.  c.)  u.  A.  wiederholt  geprüft  worden.  Vom  Schlemi  unterscheidet  sie 
sich  durch  das  Verhalten  gegen  Essigsäure  (quillt,  wird  durchscheinend 

—  Küchenmeister,  Oertel  u.  A.)  und  gegen  Magensaft  (löst  pich 

—  Oertel).  Raschen  Zerfall  und  Lösung  bewirkte  Herrmann  durch 
Cuprum  ammoniacale ,  Küchenmeister  durch  Aqua  calcis ,  liquor 
natri  caustici,  Bricheteau  und  A.  Weber  durch  Milchsäure  u.  s.  w. 


Die  Ausbreitung  der  fibrinösen  Entzündung  über  Kehlkopf,  Trachea 
und  Bronchien  kann  eine  sehr  verschiedene  sein ;  während  sich  in  einem 
Falle  der  Process  nur  im  Kehlkopfe  localisirt ,  ist  im  anderen  von  der 
Epiglottis  bis  zu  den  Bronchien  2.  und  3.  Ordnung  die  Schleimhaut  dif- 
fus erkrankt.  Die  Kehlkopfschleimhaut  erscheint  zuweilen  wie  mit 
einem  grauen  Lederüberzuge  in  toto  bedeckt ,  die  Epiglottis  bedeutend 
geschwellt,  zu  einem  difformen  Stumpf  umgestaltet,  die  ganze  Schleim- 
haut, nach  Entfernung  der  Pseudomembran,  tiefroth,  sammetartig  und 
bedeutend  geschwellt ,  die  Rima  glottidis  in  einen  engen ,  von  Pseudo- 
membranfetzen  und  eingetrocknetem  Schleim  und  Eiter  obturirten  Spalt 
verwandelt ;  zuweilen  ist  der  obere  und  mittlere  Kehlkopfraum  von  fibri- 
nösen und  schleimig-eitrigen  Massen  geradezu  vollgepfropft ;  oder  man 
trifft  auf  tiefrother  oder  missfarbiger  heller  Mucosa  schmierige  De- 
tritusmassen ,  oder  es  finden  sich  nur  noch  insulare  Reste  zerfallender 
Membranen  und  insulare  Ulcerationen.  Die  in  einzelnen  Fällen  sehr  be- 
deutende submucöse  Infiltration  kann  an  der  imteren  (medialen)  Stimm- 
Ijandfläche  oder  an  den  Wänden  des  Vestibulum  laryngis  hohe  Grade 
erreichen.  In  der  Trachea  und  in  den  Bronchien  ist  die  Pseudomembran 
in  grossen  Röhren  lösbar,  an  welchen  oft  noch  ein  beträchtlicher  mem- 
branoser  Abdruck  des  Bronchialbaumes  haftet  und  mit  herausgenommen 
wird;  in  den  feineren  Bronchien  endlich  findet  man  solide  Fibringerinn- 
sel oder  insiuläre  Plaques ,  meist  aber  nur  eine  intensive  Röthe  und  an- 
sehnliche Schwellung  der  Mucosa  und  einen  reichlichen,  schleimig-eite- 
rigen Inhalt.  Diesen  schwersten  Fällen  gegenüber  findet  man  in  anderen 
eine  weniger  diffuse  Ausbreitung  der  fibrinösen  Entzündung ,  mehr  in- 
sulare Auflagerungen,  geringere  Schwellung,  die  Pseudomembranen  nur 
bis  zur  Mitte  der  Trachea  oder  nur  bis  in  den  unteren  Kehlkopfraum 
reichend,  der  übrige  Abschnitt  der  Trachea  und  die  Bronchien  im  Zu- 
stande acuten  eiterigen  oder  massigen  Katarrhs     In  der  Trachea  und 
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den  Bronchien  kann  die  Schleimhaut  zwischen  und  unter  den  Membranen 
intensiv  roth,  kömig,  sammetartig,  hämorrhagisch  gesprenkelt,  stark 
geschwellt,  in  seltensten  Fällen  missfarbig,  morsch  und  von  schmierigen 
Detritusmassen  belegt  erscheinen.  Ausgebreitete  Ulcerationen  als  Folge- 
erscheinungen sind  eine  seltene  Erscheinung,  doch  können  sie  bis  in  die 
Bronchien  reichen.  Hyperplasie  und  Schwellung  dersubmaxillaren,retro- 
maxillaren,  sowie  der  zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre liegenden  Lymphdrüsen ,  der  Gl,  cervicales  profundae ,  ist  ein 
häufiger ,  von  der  Intensität  der  Rachen- ,  Kehlkopf-  und  Luftröhren- 
affection  abhängiger  Befund ;  die  dem  Nachweis  am  Lebenden  zugäng- 
lichen oberflächlichen  Drüsen  erscheinen  keineswegs  so  häufig  geschwellt. 

Die  Ulcerationen  der  Trachea  werden  nicht  selten  durch 
den  Druck  der  Canule  herbeigeführt ;  sie  sind  Gegenstand  vielfacher  Mit- 
theilungen gewesen  (Vidal,  Goupil,  Barthez,  fl.  Roger  (1859, 
I.e.),  Sann6(1869,  1877, 1.  e.)  und  ihr  Nachweis  hat  auf  die  Constmetion 
der  Canulen  Einfiuss  gehabt.  Die  Erkrankung  der  Schleimhaut,  die  Nei- 
gung zum  Gewebszerfall,  ist  ohne  Zweifel  das  haupt.siichliche,  wenn  auch 
oft  nur  disponirende  Moment;  meist  finden  sich  die  Ulcerationen  an  der 
vorderen,  zuweilen  auch  an  der  hinteren  Wand  der  Luftröhre,  entspre- 
chend dem  unteren  Canulenende.  Es  gibt  FilUe,  in  denen  sie  zur  Per- 
foration führten  ;  in  den  meisten  Fällen  war  auch  die  Tracheotomie wunde 
nekrotisirend ,  ulcerös  oder  fibrinös  infiltrirt.  In  diesem  Falle  wäre  es 
möglich,  dass  grössere  Substanz  Verluste  der  Trachea  (im  Bereiche  der 
zerfallenden  Wundränder)  zu  nachträglicher  Stenose  führten ;  häufiger  er- 
folgen Tracheostenosen  nach  der  Tracheotomie  durch  Granulationen,  welche 
in  die  Lichtung  der  Trachea  hineinragen.  Im  Kehlkopfe  können  tie- 
fere ulceröse  Processe  zu  Narbenstenosen  führen,  doch  ist  dies  sehr  selten 
der  Fall. 

Fast  stets  kann  man  sich  überzeugen ,  dass  der  Process  ein  herab- 
steigender ist,  vom  Nasenrachenraum  auf  Kehlkopf,  Trachea  und  Bron- 
chien (absteigender  Croup),  oder  vom  Kehlkopf  auf  die  Luft- 
röhre ;  nur  selten  ist  ein  aufsteigender  Typus  nachweisbar ,  der  Rachen 
wird  später  ergriffen  als  die  Luftwege  (aufsteigender  Croup),  be- 
deutend häufiger,  aber  immer  noch  in  der  Minorität,  ist  die  fibrinöse  La- 
ryngotracheitis ohne  Bachenafiection  (Croup  d'emblee).  Da  die 
Diphtherie  das  unbestritten  häufigste  pathogenetische  Moment  der  fibri- 
nösen Laryngotracheitis  bildet ,  in  einzelnen  Beobachtuugsgruppen  das 
allein  herrschende,  da  weiterhin  der  Nachweis  der  Rachenaffectiou 
keineswegs  immer  leicht  ist,  weil  die  Pseudomembranen  übersehen,  der 
Untersuchung  schwer  zugänglich  oder  geschwunden  sein  konnten ,  so 
ist  es  verständlich ,  wenn  die  tiberwiegende  Häufigkeit  der  Bachcnaffec- 
tion  zwar  allgemein  anerkannt  wird ,  aber  die  speciellen  Angaben  ver* 
schiedener  Beobachter  hier  weit  auseinandergehen. 
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Nach  den  statistischen  Berechnungen  von  Sänne  (1877,  I.e.,  p.  195) 
war  unter  1172  Fällen  von  „Croup"  derProcess  in  142  Fällen  (Vs),  ohne 
primäre  BAchena£fection ,  vom  Kehlkopfe  ausgegangen;  während  Guer- 
sant  nur  etwa  in  V«o  ,  Bergeron  dagegen  in  Vs,  V au t hier  und 
Boudet  in  der  Hälfte  der  Fälle  den  Croup  d'emblöe  constatirten.  Stei- 
ner (1876,  p.  242)  fand  unter  21  auf  diesen  Umstand  genau  untersuch- 
ten Fällen  die  Bachenorgane  20mal  diphtherisch  erkrankt.  Erönlein 
(1877,  1.  c,  p.  295)  fand  unter  241  Diphtheritisfällen  der  Berliner  Chirurg. 
Klinik  —  46  Fälle  „von  einfacher  Diphtheritis  des  Larynx  und  der 
Ti-achea  ohne  nachweisbare  Beläge  und  Ulcerationen  in  Nase  und  Bachen" 
Dotirt  (somit  19%  des  klinischen  Materials).  Von  167  im  Kinderhospital 
des  Pr.  P.  V.  Oldenburg  beobachteten  Fällen  von  fibrinöser  Laryngotra- 
cheitis und  Laryngotracheobronchitis  verliefen  32  ohne  pseudomembranöse 
Angina  (somit  ebenfalls  c.  19Vo),  während  unter  57  respectiven  Sectionen 
in  12  (ein  ähnliches  Vo— 0,21)  die  pseudomembranöse  Rachenaffection 
vermisst  wurde.  Die  Berliner  und  Petersburger  Zahlen  sind  also  voll- 
kommen übereinstimmend. 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Fortschreitens  der  fibrinösen  Ent- 
zündung auf  Trachea  und  Bronchien  ist  die  Uebereinstimmung  eine  all- 
gemeinere. Aus  einer  Zusanmienstellung  von  382  in  den  Schriften  von 
Hussenot  (1833,  1.  c),  Boudet  (1842,  1.  c),  Bohn  (1859,  1.  c),  M. 
Peter  (1866,  1.  c),  Bartels  (1867,  1.  c.)  und  Steiner  (1876,  1.  c.) 
niedergelegten  und  durch  Autopsie  gesicherten  Beobaxjhtungen  ergibt  sich, 
dass  in  13  FäUen  (3  V«  Vo)  nur  der  Kehlkopf,  in  132  Fällen  (34  %)  Kehlkopf 
und  Trachea,  in  186  Fällen  (487o)  Kehlkopf,  Trachea  und  Bronchien  und 
dreimal  (?)  Ti-achea  und  Bronchien  allein  Pseudomembranen  enthielten.  In 
den  übrigen  Fällen  werden  intensive  katarrhalische  Erscheinungen,  regres- 
sive Processe  nachgewiesen.  Die  Resultate  von  57  im  Kinderhospital  des  Pr. 
V.  Oldenburg  auf  diese  Fragen  revidirten  Sectionsberichten  stimmen  ziem- 
lich gut  mit  den  von  Steiner  angeführten  und  annähernd  mit  den  obi- 
gen fiberein:  es  fanden  sich  Pseudomembranen  7mal  nur  im  Kehlkopfe 
(c.  0,12),  17mal  in  Kehlkopf  und  Trachea  (c.  0,30),  30mal  in  Kehlkopf, 
Trachea  und  Bronchien  (c.  0,52),  Imal  in  Trachea  und  Bronchien,  — 
2mal  regressive  Vorgänge  in  Kehlkopf  und  Trachea.  Interessant  wäre  es, 
zu  untersuchen,  ob  das  Alter  einen  bestimmten  Einfluss  auf  das  Fort- 
schreiten der  fibrinösen  Entzündung  auf  die  Bronchien  hat,  im  Sinne  von 
Krieger's  Allersdisposition.  Nach  dem  mir  vorliegenden  Material,  das 
leider  gerade  für  die  hier  in  Frage  kommenden  Zeitabschnitte  des  ersten 
Lebensjahres  zu  dürftig  ist,  um  Schlüsse  zu  gestatten,  scheint  die  fibri- 
nöse Laryngoti-acheitis  im  ersten  Lebensjahre  seltener  zur  fibrinösen  Bron- 
chitis zu  führen,  als  später.  Shukowsky,  dessen  Material  (Petersbur- 
ger Findelhaus)  wesentlich  auf  die  ersten  Lebensmonate  (vornehmlich 
bis  6  Wochen)  beschränkt  ist,  fand  unter  68  Leichenöffnungen  von  Diph- 
theriekranken 37mal  (0,54)  den  Kehlkopf,  —  35mal  (0,51)  die  Nase,  eben 
so  oft  den  Pharynx,  aber  nur  7mal  (0,11)  Trachea  und  Bionchien  von 
Pseudomembranen  bedeckt  (Findelhausbericht,  1872).  Dagegen  finde  ich 
in  den  sorgfältigen  Sectionsberichten  von  Klein  (Moskauer  Findelhaus- 
bericht, 1870)  unter  14  Fällen  von  fibrinöser  Laryngitis  —  8mal  die 
gleiche  Affection  von  Trachea  und  Bronchien  notirt.  —  Die  tracheobron- 
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chialen  Pseudomembranen  lösen  sich  in  der  Regel  früher  los,  als  die  la- 
ryngealen,  obgleich  sie  später  auftreten«  M.Peter  hat  in  einer  gründ- 
lichen Studie  tlber  die  den  Kehlkopfcroup  complicirende  Trachcobronciiial- 
affection  (18^)3,  1.  c.)  unter  105  Seotionen  den  Tracheobronchialcroup  aiii 
3.  Tage  der  Erkrankung  6mal,  die  katarrhalische  Tracheobronchitis  Imal, 
am  4.  Tage  die  erstere  12mal,  die  zweite  9mal  vorgefunden,  und  unter 
63  vom  3.-7.  Krankheitstage  Verstorbenen  war  die  fibrinöse  Ti*acheo- 
bronchitis  36mal  vorhanden.  Der  Process  kann  somit  schon  am  dritten 
Tage  die  Bronchien  erreicht  haben,  am  Ende  der  ersten  Woche  ist  dies 
meist  schon  geschehen  (wenn  es  überhaupt  geschieht)  und  am  10.  Tage 
beginnt  die  Abstossung  und  Rückbildung;  nach  dem  12.  Tage  wurden 
Pseudomembranen  in  den  Bronchien  nur  in  einem  Falle  nachgewiesen ; 
und  in  einem  anderen  vom  32.  Tage  scheint  es  sich  um  Recidive  gehan- 
delt zu  haben.  Sänne  (1877,  1.  c,  p.  79)  fand  in  seinem  Material  von 
151  Sectionen  von  Diphtheriefiällen ,  in  denrn  die  Pseudomembranen  bis 
in  die  Bronchien  sich  erstreckt  hatten,  meist  schon  vom2.— 7.  Tage  nach 
Beginn  der  Erkrankung  das  Bronchialleiden  entwickelt  (in  121  Fällen); 
von  den  Erankheitstagen  liefeii;e  der  5te  das  grösste  Contingent  —  37, 
der  zweite  aber  schon  16,  der  erste  selbst  schon  2  Fälle;  vom  10. — 12. 
Tage  gab  es  nur  einzelne  Fälle,  vom  12. — 27.  Tage  keinen,  am  27.  Tage 
einen  Fall.  In  2  von  diesen  Fällen  waren  die  Bronchien  allein  befallen, 
ohne  Laryngotracheitis  fibrinosa. 

Bartels  (1867,  1.  c,  p.  388)  fand  bei  51  Sectionen  niemals  die 
Bronchien  aller  Lungenlappen  mit  Pseudomembranen  bedeckt  und  nie 
alle  in  gleichem  Grade;  aber  fast  stets  erstreckten  sie  sich  auf  beide 
Lungen;  7mal  war  nur  der  larjnx  erkrankt,  41  mal  die  Bronchien;  nur 
in  3  Fällen  war  der  Process  einseitig  (2mal  rechts,  Imal  links).  Bar- 
tels fand  in  der  Verbreitungsweise  der  bronchialen  Pseudomembranen 
eine  gewisse  Regelmässigkeit,  insofern  gewöhnlich  die  vom  Hilus  nach 
vorne  gehenden  Aeste  frei,  hixhstens  partioll  oder  einseitig  afficirt,  die 
nach  oben  und  besonders  die  nach  unten  verlaufenden  dagegen  in  der 
Regel  von  Pseudomembranen  eingenommen  waren;  die  freien  nach  vom 
strebenden  Bi'onchialverästelungen  waren  in  ihren  peripheren  Theilen  cy- 
lindrisch  erweitert,  ihre  Wandungen  erheblich  verdünnt,  die  ents])rechen- 
den  Lungenab.schnitte  bedeutend  gebläht  und  anämisch. 

Veränderungen  in  den  Lungen.  Die  fibrinöse  Laryngo- 
tracheitis, mit  oder  ohne  fibrinöse  Bronchitis,  führt  zunächst  in  dem 
Maasse,  als  sie  stenosirend  wirkt,  zu  allen  den  schon  früher  erörterten 
Folgeerscheinungen  der  Stenose  der  oberen  Luftwege  (vgl.  S.  77  u.  f.). 
Aus  Gründen,  welche  in  jenem  Capitel  ihre  Erledigung  fanden ,  kommt 
es  auch  im  fibrinösen  Croup  zu  Blähung  und  interlobulärem  tmd 
subpleuralem  Emphysem,  zu  cylindrischen  Ectasien  der  feineren 
Bronchien,  einzelner  (der  vorderen,  oberen)  Lungenabschnittc,  während 
andere  der  Atelectase  verfallen  —  und  zu  aufi^ligen  Circulationsstö- 
rungen,  welche  sich  im  Allgemeinen  als  anämische  Zustände  in 
den  geblähten,  vorderen  oberen,  und  hyperämische  in  den  atelecia- 
tischen,  hinteren  unteren,  Lungeuabschnitten  bezeichnen  lassen.    Aach 
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die  hämorrhagisclien  und  ödematosen  Infiltrationen  in 
das  Lungengewebe  und  dieEatarrhalpneumonie  entwickeln  sich 
beim  fibrinösen  Croup  aus  den  im  Capitel  der  Stenose  der  oberen  Luft- 
wege erörterten  Verhältnissen.  Die  Complication  der  Laryngotracheo- 
stenose  mit  partieller  Bronchostenose ,  welche  durch  die  Verstopfung 
einzelner  Bronchialabschnitte  mit  fibrinösen  Membranen  und  Pfropfen, 
sowie  mit  Schleim  und  Eiter  bedingt  wird ,  übt  einen  determinirenden 
Einfluss  auf  die  Localisirung  der  erwähnten  Vorgänge  in  einzelnen  Lun- 
genabechnitten  aus.  In  der  Regel  findet  man  daher  in  dem  Gebiete  der 
obturirten  Bronchialzweige  das  Gewebe  atelectatisch  und  splenisirt, 
zuweilen  auch  hämorrhagisch  und  ödematös  infiltrirt  und  in  nicht  ganz 
frischen  Fällen  von  lobulären,  erbsen-  bis  haselnussgrossen  und  gewöhn- 
lich confluirenden  Heerden  von  Katarrhalpneumonie  durchsetzt.  Es 
bedarf  dazu  nicht  der  fibrinösen  Bronchitis ,  sondern  auch  die  intensive 
katarrhalische  Afiection  der  feineren  Bronchien  genügt  för  das  Zu- 
standekonmien  der  Katarrhalpneumonie  (vgl.  den  entsprechenden  Ab- 
schnitt dieses  Bandes). 

Der  causale  Zusammenhang  dieser  Vorgänge  ist  vollkommen  klar, 
und  es  Messe  sich  beim  Vergleiche  mit  den  Folgen  der  katarrhalischen 
Entzündung  der  feineren  Bronchien  etwa  nur  noch  anführen ,  dass  es 
sich  hier  um  rascher  zerfallende  Producte  von  meist  diphtherischem  Ur- 
sprung und  daher  um  intensiver  reizende  Eigenschaften  des  in  den  fein- 
sten Bronchien  und  vielleicht  auch  in  den  Alveolen  sich  ansammelnden 
Materiales  handeln  könne. 

Bartels  hat  noch  auf  andere  Beziehungen  der  von  fibrinöser  Ent- 
zündung befallenen  Bronchialäste  zur  Blutfülle  der  entsprechenden 
Langenbezirke  au&nerksam  gemacht.  Werden  nämlich  die  hinteren, 
besonders  die  hinteren  unteren  Lungen  abschnitte  in  Folge  der  durch 
die  Stenose  bedingten  tiefgreifenden  Veränderungen  (vgl.  oben  S.  78) 
in  der  Blut-  und  Luftfülle  der  Lungen,  der  Sitz  von  hyperämischen  Vor- 
gangen, so  ist  der  Verbreitung  der  fibrinösen  Entzündung  von  der  Luft- 
röhre auf  die  Bronchien  »gewissermassen  der  Gang  vorgeschrieben.« 
Sie  >wird  sich  auf  die  blutreiche ,  schon  geschwellte  Schleimhaut  der 
nach  oben  und  unten ,  d.  h.  in  den  hinteren  Partien  der  Lungen  ver- 
zweigenden Bronchien  beschränken  und  die  blasse ,  durch  den  Inspira- 
tionsdruck comprimirte  und  ausgedehnte  blutleere  Schleimhaut  der  nach 
vorne  verzweigenden  Bronchien  verschonen ,  wie  es  der  Leichenbefund 
mit  seltenen  Ausnahmen  in  der  That  lehrt«  (Bartels,  1867,  L  c, 
p.406).  Die  Richtigkeit  dieses  Schlusses  fand  Bartels  durch  Leichen- 
befunde tracheotomirter  Kinder  bestätigt,  indem  sich  der  nach  der  Tra- 
cheotomie  fortgeschrittene  Bronchialcroup  dann  mehrmals  in  den  oberen 
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Lappen  vorfand,  während  die  unteren,  nach  Hebung  der  Laryngostenoee 

gut  ventilirten  Lungenlappen  frei  blieben. 

Das  interlobuläre,  subpleurale  und  mediastinale  Emphy- 
sem ist  im  Verein  mit  dem  acuten  vesiculUren,  das  passender  als 
Lungenblähung  bezeichnet  wird ,  eine  der  häufigsten  Leichenbe- 
funde bei  Kindern ,  die  an  fibrinösem  Croup  zu  Grunde  gehen ;  die 
höchsten  Grade,  die  mit  Mediasiinalemphysem  complicirten  und  in  den 
selteneren  Fällen  zu  Hautemphysemen  (Hals,  Rumpf,  Arme)  führenden, 
finden  sieh  in  der  That  meist,  wenn  auch  nicht  so  ausschliesslich,  wie 
es  Baitels  hervorgehoben,  in  Fällen,  wo  die  Tracheotomie  vorgenom- 
men worden.  Bartels  deutet  dies  im  Einklänge  mit  seiner  schon  bei 
Gelegenheit  der Laryngost'^nose  (vgl.  oben  S.  79)  erörterten  Auffassung; 
er  meint,  dass  mit  der  plötzlichen  Beseitigung  der  Laiyngostenose  durch 
die  Tracheotomie  die  Luft  mit  einer  solchen  Gewalt  in  die  freien  Bron- 
chien und  Lungenabschnitte  (vom,  oben)  eindringt  (bei  Obstruction  aus- 
gebreiteter Bronchialbezirke),  dass  Zerreissungen  des  Gewebes  und  Luft- 
austritt ins  interlobuläre,  subpleurale  und  dann  weiter  ins  mediastinale 
Bindegewebe  erfolgen.  Gegen  die  Verallgemeinerung  dieser  für  sehr  viele 
Fälle  richtigen  Deutung  scheint  mir  das  Factum  zu  sprechen,  dass,  wenn 
auch  selten,  jene  Erscheinungen  auch  ohne  Tracheotomie  *)  und  ohne  Ol>- 
turation  grösserer  Bronchialbezirke  erfolgen  ♦♦),  dann  aber  auch  im  Keuch- 
husten und  dass  andererseits  gerade  die  Operation  wiederum  Möglich- 
keiten involvirt  (Verletzung  des  queren  Verstärkungsbandes  der  zweiten 
Halsfascie,  des  die  zuweilen  hoch  hinaufreichende  Thymus  einhüllenden 
Zellgewebes,  die  oft  übertriebene  Bevorzugung  der  Zellgewebstrennung 
mit  stumpfen  Instnunenten  etc.),  welche  das  subcutane  Emphysem  am 
Halse  und  von  hier  aus,  noch  vor  Eröffnung  der  Trachea,  die  Verbreitung 
desselben  auf  das  Mediastinum  veranlassen  können. 

In  der  Regel  ist  der  interlobuläre  Beginn  des  Emphysejns,  das  sieh 
subpleural  längs  der  Lungenwurzel  auf  das  lockere  Mediastinalzellgewebe 
verbreitet,  bei  der  Seetion  ein  ganz  evidenter.  Zuweilen  erreicht  das 
letztere  höhere  Grade  und  das  vordere  Medinastinalzellgewebe  ist  in  gan- 
zer Ausdehnung  von  grossen  und  mittleren  Blasen  durchsetzt  bis  zu  den 
Lungen  wurzeln  beiderseits  und  bis  hinauf  in  das  intermusculäre  und  sulxni- 
tane  Halszellgewebe,  die  Schltisselbeingruben  und  so  fort  auf  die  Anne  etc. 
Diesen  Vorgängen  schliessen  sich  die  Fälle  von  Latour  und  Bour- 
geois an  (Rilliet  et  Barth  ez,  Traite,  1853  L,  p.  298),  von  denen 
der  erstere  wenigstens  ein  Unicum  zu   sein  scheint.    Latour  ftlhrt  in 


*)  Vgl.  u.  A.  die  Beobachtungen  von  Hüter  (Berl.  kl.  Wochenschr.  1869, 
p.  SO).  Sachfle  (Virchow's  Archiv,  Bd.  51,  p.  148),  Güterbock  (Ib.  Bd.  52, 
p.  523).  Güterbock  gelangt  zu  dem  Schluss,  dass  die  nach  der  Tracheo- 
tomie entstandenen  Hautemphjseme  günstiger  verlaufen. 

♦*)  Am  18.  April  1876  wurde  in  dem  fenderhospital  des  Fr.  P.  v.  0.  ein 
ISmonatliches  Mädchen  aufgenommen,  welches  am  5.  Tage  einer  fibrinösen  La- 
ryngotracheitis asphjktisch  (ohne  Tracheotomie)  zu  Grimoe  ging,  Angina  fehlte. 
Die  Trachea  war  unterhalb  des  3.  Ringes  frei,  Bronchien  gleichfalls ;  käsig  ent- 
artete Bronchial drüsen,  im  linken  Unterlapnen  Katarrhalpneumonie,  im  recht^en 
Oberlappen  ein  kleiner  käsiger  Heerd  und  Miliartuberkeln;  interlobuläres  Em- 

Shyscm  des  rechten  Oberlappens   und   von  hier  ausgehend   hochgradiges  Me- 
iastinalemphysem. 
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seinem  Manuel  du  Croup  (1808,  p.  62)  einen  Fall  an,  in  welchem  im 
Erbtickungsanfalle  ein  Riss  zwischen  zwei  Tracheairingen  erfolgte. 
Die  Beobachtung  von  Bourgeois  (12jähriges  Mädchen)  ist  nicht  so 
eindeutig;  am  7.  Tage  des  Croup  hört  man  im  Anfalle  heftigster  Er- 
stickungsangst  ein  Geräusch  in  der  Brust  des  Kindes,  als  erfolge  eine 
Zerreissung;  sofort  erfolgen  emphysematuse  Schwellungen  und  Tod;  der 
Riss  in  den  Bronchien  konnte  bei  der  Section  jedoch  nicht  nachgewiesen 
werden. 

In  Bezug  auf  das  Vorkommen  der  verschiedenen  anatomischen  Ver- 
änderungen in  den  Lungen,  finden  sich  bei  Sann^  (1877,  1.  c. .  p.  78) 
genaue,  auf  ein  grosses  Material  begründete,  Ausweise.  Unter  165  Sectio- 
nen,  in  denen  die  fibrinöse  Bronchitis  nachweisbar  war,  fanden  sich  :  60mal 
Katarrhalpneumonie,  17mal  Pneumonie  (croupöse?),  8mal  Pleuritis,  7mal 
Hämorrhagien  in  den  Lungen.  Für  die  Katarrhalpneumonie  gäbe  dies 
(die  pseudomembranöse  Bronchitis  als  in  der  Hälfte  der  Croupsectionen 
vorkommend  berechnet)  ein  Verhältniss  ihi'es  Vorkommens  bei  c.  V«o  der 
an  fibrinösem  Croup  Gestorbenen,  während  es  sich  in  meinem  Material  auf 
c.  Vio  (*7«o),  in  dem  Material  von  M.  Peter  (1866,  L  c.)  auf  c.  V«o 
(••/i«i)  beläuft.  Aber  die  überraschend  grossen  Zahlen  von  M.  Peter  er- 
klären sich  dadurch,  dass  er  in  dem  Sammelbegriff  der  Pneumonie 
eine  ganze  Reihe  von  Veränderungen  aufgenommen  hat,  die  mit  Ver- 
dichtung des  Lungengewebes  einhergehen,  wie  Atelectasen,  Camification 
und  auch  die  croupöse  Pneumonie.  Diese  letztere  ist  jedenfalls  eine  sehr 
seltene  Complication  der  fibrinösen  Laryngotracheitis  und  Bronchitis. 
Unter  60  Sectionen  aus  dem  mir  vorliegenden  Material  fand  ich  die 
frische  Katarrhalpneunionie  20mal,  dagegen  ältere  Processe  iVmal  notirt 
(darunter  abgelaufene  Pleuritis  mil  Adhäsionen  7i  al.  i'ltpro  katari'h  Ipnou- 
monische  Heerde  5raal,  kä^igp  Heerde  5  ni  I  —  «  .»'f  d.  d'T  für  die 
Pathogenese  und  Di>po-ition,  wie  ich  zu  tntwukeln  .vtulite,  von  1  Bedeu- 
tung ist  (vgl.  S.  140).  Hämorrhagische  Proccbse  waren  nur  3mul,  frische 
Pleuritis  2mal  notirt. 

Von  Interesse  sind  die  Angaben  von  Sannö  (1877,  I.e.,  p.  80)  über 
die  Zeit  des  Auftretens  der  Pneumonie,  soweit  sie  sich  aus  Autopsien 
schliessen  lässt.  Er  fand  unter  121  „Bronchopneumonien" ,  von  denen 
119  mit  fibrinöser  Laryngitis,  60  mit  fibrinöser  Bronchitis  coincidirten 
—  in  den  Fällen  von  Tod  am  1.  Krankheitstage  (der  Diphtherie)  die 
Lungenafieetion  2mal,  am  2.  Tage  12mal,  voml. — 6.  Tage  73mal.  Sann 6 
ist  auch  der  einzige  Autor,  welcher  die  croupöse  Pneumonie  nicht  so 
selten  fand ,  wie  allgemein  angenommen  wird  (1.  c. ,  p.  83). 

In  den  ersten  Lebensmonaten  sind  die  Lungenerkrankungen 
in  Folge  von  fibrinöser  Laryngotracheitis  und  Bronchitis  besonders  häufig, 
ja  sie  finden  sich  ganz  constant  bei  den  Leichenöffnungen ;  in  49  den 
IJerichten  des  Petersburger  und  Moskauer  Findelhauses  entnommenen 
Sectionsergebnissen  von  Fällen  dieser  Art ,  in  denen  sich  genauere  An- 
gaben finden,  ist  27mal  Katarrhalpneumonie  (0,53),  6mal  hämorrhagische 
Pneumonie,  2mal  Pleuropneumonie  und  in  den  übrigen  Fällen  congestive 
und  hämorrhagische  Atelectase  notirt. 

Zu  den  grössten  Seltenheiten  unter  den  complicirenden  Lungener- 
krankungen gehört  der  Lungenbrand. 
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Die  Veränderungen  in  den  übrigen  Organen  hängen 
von  der  Intensität  und  Dauer  der  Respirationsstorung ,  den  früheren 
Ernährungs-  und  Erkrankungsverhältnissen  und  der  eventuellen  All- 
gemeinerkrankung ab ;  nicht  selten  finden  sich  daher  die  schon  im  Ca- 
pitel  der  Diphtherie  (IL  Bd.)  abgehandelten  Veränderungen  der  Organe, 
auf  welche  ich  hier  nicht  weiter  eingehen  kann ,  oder  in  Fällen  von 
secundärer  Laryngotracheitis  fibrinosa  der  dem  Grundleiden  eigenthüm- 
liehe  anatomische  Befund.  Leberhyperämie,  zuweilen  auch  eine  massige 
Verfettung,  Milzschwellung,  parenchymatöse  Nephritis,  ein  welker 
blasser ,  zuweilen  in  fettiger  Degeneration  begriflfener  Herzmuskel  und 
Hyperplasien  der  lymphatischen  Apparate,  besonders  der  Drüsenfollikel 
des  Darmes  und  der  Mesenterialdrüsen  gehören  zu  den  häufigeren  Be- 
funden solcher  Autopsien. 

Die  laryngoskopischeüntersuchungist  filr  dieErkennt- 
niss  der  anatomischen  Veränderungen  und  ihres  Verlaufes  im  fibrinösen 
Croup  von  allergrösstem  Belange.  Trotz  mehrfacher  Mittheilungen 
solcher  Befunde  von  Ziem  ssen  (1863),  Semeleder  (18G3),  Tobold, 
Bennecke  (1864),  Jaksch  (1864),  Münch  (1865),  Türck  (1866), 
Fieber  (1866),  Gottstein  (1867),  Bartels  (1867),  Schrötter 
(1871),  Oertel  (1874,  Handb.,p.  588),  Monti(1875,  L  c.  p.  87), 
hat  man  selbst  für  die  Diagnose  den  Werth  dieser  Untersuchungsme- 
thode in  der  fibrinösen  Laryngotracheitis  der  Kinder  bis  jetzt  vielfach 
unterschätzt  oder  die  Schwierigkeiten,  mit  denen  das  Laryngoskopiren 
von  Kindern ,  gerade  in  diesen  Fällen,  verbunden  ist ,  zu  hoch  veran- 
schlagt. 

Die  folgende  Darstellung  gründet  sich  auf  einer  langjährigen  (seit 
1861)  und  grossen  Reihe  eigener  Beobachtungen.  In  den  seltenen  Fäl- 
len, in  denen  die  Erkrankung  in  ihrem  ersten  Beginne  zur  Beobachtung 
gelangt ,  findet  man  in  den  ersten  24  Stunden,  selbst  2 — 3  Tage  lang, 
nur  die  Zeichen  des  acuten  Kehlkopfkatarrhs.  Zu  den  grössten  Selten- 
heiten rechne  ich  einen  Fall,  in  welchem  sich  in  weniger  als  12  Stun- 
den nach  Eintritt  von  Heiserkeit  schon  eine  intensive  diflfuse  fibrinöse 
Laryngitis  (diphtherischen  Ursprunges)  ausgebildet  hatte  und  der  Kehl- 
kopf nach  4  Tagen  wiederum  von  den  fibrinösen  Auflagerungen  beireit 
und  nur  katarrhalisch  entzündet  erschien.  Schon  häufiger  konunt  es 
vor ,  dass  man  am  3.  Tage  das  ganze  Larynxinnere  von  einer  grauen, 
hie  und  da  gefensterten,  Haut  überzogen  findet;  in  der  Regel  begrenzt 
sich  die  die  hintere  Epiglottisfiäche  bedeckende  Pseudomembran  an  deren 
freiem  Rande  mit  einem  zarten  rothen  Saume  und  die  vordere  Fläche  ist 
normal ,  die  Epiglottis  zwar  wenig  beweglich ,  starr,  aber  nicht  bedeu- 
tend geschwellt,  im  oberen  Kehlkopfraume  erreicht  auch  an  den  Seiten- 
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wänden  der  Beleg  meist  nui*  den  Rand  der  aryepiglott.  Falten ;  die  In- 
nenfiäche  des  Kehlkopfes  lässt  die  Contouren  der  Taschenbänder  gegen 
die  Stimmbänder  nur  undeutlich  hervortreten ,  indem  die  Pseudomem- 
branen die  Eehlkopftaschen  überbrücken  oder  Schleim-  und  Eiterin- 
cmstationen  die  Abgrenzungen  verbergen.  Die  Bewegungen  der  Stinun- 
bänder  sind  vermindert  oder  aufgehoben ,  die  Olottisspalte  verengt ,  im 
vorderen  Viertel  oder  Drittel  unter  Pseudomembranen  und  Krusten  zu- 
weilen nicht  mehr  nachweisbar ,  im  hinteren  Abschnitt  ist  ihre  Lich- 
tung oft  geringer ,  als  es  der  Gfad  der  Stenosenerscheinungen  erwarten 
liess.  Die  Ränder  der  graubelegten  Stiminbänder  sind  uneben  oder  za- 
ckig —  durch  losgelöste  Pseudomembranfetzen  ,  besonders  aber  durch 
abgelagerte  Schleim-  imd  Eiterincrustationen.  Nach  Ablauf  von  4—5 
Tagen  beginnen  zuerst  die  Epiglottisanflüge  zu  schwinden ,  meist  vom 
Rande  zum  Petiolus  hin,  dann  die  Auflagerungen  auf  den  Taschenbän- 
dem  und  den  Seitenflächen  des  oberen  Kehlkopfraumes ,  zuletzt  die  auf 
den  Stimmbändern  und  der  hinteren  Wand  befindlichen.  Die  Kehlkopf- 
schleimhaut erscheint  nun  roth,  fein  kömig,  leicht  eiternd,  an  einzelnen 
Stellen  derselben  sind  scharf  begrenzte  oberflächliche  Ulcerationen  mit 
glattem,  gelbem  Grunde  (gewöhnlich  an  den  hinteren  Abschnitten  der 
Stimm-  und  Taschenbänder)  nachweisbar.  In  10 — 20  Tagen  kann  ausser 
einem  geringen  Katarrh  und  leichtem  elliptischem  Klaffen  der  Stinam- 
bandränder  beim  Intoniren,  nichts  Abnormes  mehr  nachweisbar  sein.  — 
In  anderen  Fällen  tritt  der  Process  von  vornherein  mit  bedeutenden 
Schwellungen  auf,  sei  es  der  zu  einem  tiefrothen,  unförmigen  Stumpf 
angeschwollenen  Epiglottis,  sei  es  der  aryepiglottischen  Falten  oder 
der  der  unteren  Stimmbandfläche  angehörigen  Schleimhaut.  Auf  dieser 
intensiv  rothen,  prallen  Schleimhaut  treten  nun  insulare  graue,  grau- 
gelbe Belege  auf;  die  der  Epiglottis  breiten  sich  diffuser  aus,  als  in  der 
ersten  Gruppe  von  Fällen,  sfe  sind  auch  auf  der  Vorderfläche  nicht 
selten  und  hüllen  den  Stumpf  zuweilen  vollkommen  in  eine  flbrinöse 
Decke  ein ;  auch  der  ganze  innere  Kehlkopfraum  ist  oft  diffus  von  Pseu- 
domembranen ausgekleidet.  Es  scheint  mir,  dass  diese  Form  häufiger 
mit  intensiver  Rachendiphtherie  coincidirt,  als  die  erste. 

Als  eine  dritte  Form  endlich  möchte  ich  jene  Gruppe  von  Fal- 
len bezeichnen,  in  welcher  im  Verlaufe  intensiver  Rachendiphtherie 
insulare  Plaques  aus  directem  Contact  der  diphtherischen  Tonsillen- 
belege  oder  Uerabfliessen  inficirender  Massen  hervorzugehen  schei- 
nen. Es  sind  dies  durchaus  nicht  immer  Fälle  von  rasch  fortschrei- 
tender zur  Laryngostenose  führender  fibrinöser  Laryngitis.  Meist  auf 
der  Seite  der  intensiveren  Rachenaffection  beginnend,  sieht  man  am 
Eehldeckelrande ,  an   der  Plica  aryepiglottica,   im  Sinus   pyriformis. 
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an  der  Fossa  glossoepiglottica  einer  Seite  —  Inseln  grauer,  grau- 
gelber,  zaweilen  eulzig  erscheinender  Auflageningen,  die  sich  all- 
mälig  unter  einander  verbinden  oder  bis  zuletzt  die  inselformige  An- 
ordnung bewahren ;  auch  in  der  Gegend  des  Santorinischen  und  Wris- 
bergischen  Knorpels  dieser  Seite  findet  sich  wohl  eine  insulare  Pseudo- 
membran. Auf  der  anderen  Seite  können  ähnliche  Belege  vorkommen; 
gewöhnlich  sind  sie  dann  spärlicher.  Während  der  Untersuchung  kann 
man  sich  zuweilen  überzeugen ,  dass  mehrere  dieser  Inseln  Contact- 
stellen  entsprechen,  an  welchen  die  diphtherisch  erkrankte  Tonsille  oder 
Uvula  mit  der  Epiglottis ,  der  obere  Rand  des  Yestibulum  laryngis  mit 
dieser  letzteren  bei  heftigen  Schling-  und  Würgbewegungen  in  Berüh- 
rung kommen ;  oder  sie  entsprechen  (Sinus  pyriformis ,  Fossa  glosso- 
epiglottica) Vertiefungen,  in  denen  aus  dem  Rachen  herabfliessende 
Secrete  sich  sammeln  können.  Solche  Vorgänge  können  leicht  über- 
sehen werden,  da  sie  zuweilen  keine  auffälligen  Störungen  veranlasseu, 
und  ich  habe  allmälig  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  sie  im  Verlaufe 
der  Rachendiphtherie  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören,  wenn 
man  möglichst  jeden  Fall  larjmgoskopirt,  auch  ohne  Heiserkeit  oder  gar 
Laryngostenose  abzuwarten.  Es  ist  auffallend,  wie  wenig  gerade  in 
diesen  Fällen  die  benachbarten  Schleimhautregionen  des  Kehlkopfes 
verändert  sein  können ;  die  Stimmbänder  erscheinen  zuweilen  vollkom- 
men normal ,  die  Schleimhaut  des  oberen  Kehlkopfraumes  leicht  ge- 
röthet,  die  zur  Pseudomembran  grenzende  Schleimhaut  umschrieben  ge- 
röthet  und  geschwellt,  selbst  ödematös:  schliesslich  werden  die  Pseudo- 
membranen losgestossen ,  die  Stelle  ulcerirt  etwas  und  verheilt.  Ich 
habe  unter  solchen  Umständen  sogar  den  Tod  durch  allgemeine  diph- 
therische Infection  eintreten  sehen ,  während  die  Larynxaffection  ver- 
heilte ;  in  anderen  Fallen  jedoch  erscheint  der  eben  beschriebene  Verlauf 
des  pathologischen  Processes  im  Kehlkopfe  nur  als  Einleitung  einer  diffu- 
sen fibrinösen  Laryngotracheitis,  welche  den  lethalen  Ausgang  entscheidet. 

Allgemeines  Erankheitsbild  und  Typen  des  Verlaufs. 

Das  Studium  der  ätiologischen  und  anatomischen  Eigenschaften 
des  fibrinösen  Croup  hat  uns  denselben  als  eine  so  vielgestaltige  Er- 
krankung kennen  lernen ,  dass  die  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit 
der  klinischen  Krankheitsbilder,  in  denen  der  fibrinöse  Croup  uns  in 
praxi  entgegentritt,  nicht  Wunder  nehmen  kann.  Die  in  der  Einleitung 
zur  Aetiologie  (S.  139)  aufgestellten  3  Hauptgruppen  umfassen  daher 
sehr  umfangreiche  klinische  Categorien. 

I.  Der  fibrinöse  Croup  mit  wesentlich  localen  Er- 
scheinungen; ihm  entspricht  daj9  einfachste,  reinste  —  classische  — 
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Gesammtbild  des  fibrinösen  Croup ,  welches  nur  etwa  durch  die  Mit- 
affection  der  Bronchien  und  der  Lungen  complicirt  wird  und  sich  von  an- 
deren Krankheitserscheinungen  begleitet  oder  verdeckt ,  mehr  oder  we- 
niger ToUstandig  auch  in  den  Fällen  wiederfindet ,  welche  den  beiden 
anderen  Hauptgruppen  angehören. 

Die  Eintheilung  des  Krankheitsrerlaufes  in  Stadien  oder  Perioden 
ist  seit  Home  versucht  worden  (2  Stadien).  Die  Eintheilung  in  8  Sta- 
dien ist  die  von  französischen  (Barthez,  1.  c,  1859)  und  deutschen 
Autoren  am  häufigsten  angewandte. 

Die  Perioden ,  nach  welchen  ich  den  Erankheitsverlauf  skizziren 
werde,  sind  in  folgender  Weise  abgegrenzt  : 

I.Stadium.  Prodromale  Erscheinungen  mit  Einschluss  der  Sym- 
ptome des  acuten  Laryngotrachealkatarrhs  bis  zu  den  Erscheinungen 
der  Stenose; 

2.  Stadium.  Stetige  oder  progressive  Erscheinungen  der  La- 
rjngostenose  mit  sufficienter  Gompensation ; 

3.  Stadium.  Wachsende  Stenose  mit  Corapensationsstörung  und 
Asphjxie.  — 

Es  ist  von  vornherein  klar ,  dass  eine  solche  Eintheilung,  wie  jede 
andere,  weder  bestimmten  Entwickelungsphasen  des  pathologischen  Pro- 
cesses,  noch  einer  scharfen  Abgrenzung  in  den  klinischen  Erscheinungen 
entsprechen  kann ;  diese  Grenzen  werden  nicht  selten  durch  sehr  all- 
mälige  Uebergänge  oder  durch  ein  Hin-  und  Herschwanken  von  den 
Erscheinungen  des  einen  Stadiums  in  die  des  andern  oder  durch  das  Hin- 
absteigen der  fibrinösen  Entzündung  auf  die  Bronchien  verwischt  und 
unsicher.  Sie  dienen  eben  nur  der  Orientirung  über  die  Hauptmomente 
des  Verlaufs. 

1.  Stadium.  Prodromale  Erscheinungen  in  dem  weiteren  Sinne, 
in  dem  das  1.  Stadium  gefasst  wurde,  fehlten  nie  und  wenn  ich  es  auch 
nicht  categorisch  in  Abrede  stellen  will ,  dass  die  fibrinöse  Laryngitis 
plötzlich  mit  einem  Erstickungsanfall ,  mit  deutlichen  Stenosenerschei- 
nongen  beginnen  könne ,  so  ist  doch  zu  bedenken ,  dass  selbst  in  diesen 
allerseltensten  Fällen  der  sichere  Beweis  für  das  Fehlen  aller  prodro- 
malen Erscheinungen  nicht  geführt  worden  ist.  Die  prodromale  Periode 
unterliegt  gar  nicht  so  häufig  der  genauen  Beobachtung  des  Arztes.  Sie 
besteht  aus  den  Erscheinungen  einer  unter  Localsymptomen  verlau- 
fenden Diphtherie  des  Nasenrachenraumes  oder  eines  acuten  Nasen- 
rachenkatarrhs, zu  denen  sich  Laryngotrachealkatarrh  gesellt ,  oder  sie 
beginnt  direct  mit  den  Erscheinungen  dieses  letzteren.  Wollte  man  den 
Beginn  dieses  Stadiums  nur  von  dem  Auftreten  der  ersten  laryngealen  Er- 
scheinungen rechnen,  so  müsste  man  die  Bezeichnung  Prodromalstadium 
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aufgeben.  Ueber  die  Häufigkeit  jener  von  Rachendipbtherie  eingelei- 
teten Form  und  des  »Croup  d^erobleec  ist  im  path.-anatomischen  Ab- 
schnitt (S.  163)  das  Thatsacbliche  erörtert. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  oft  ein  febriler  und  die  initialen 
Temperatursteigerungen  können  sehr  hohe  (39® — 40®)  und  von  Frost, 
Kopfschmerz,  selten  von  Erbrechen  begleitet  sein;  häufiger  lasst  sich 
nur  ein  leichtes,  aber  wiederholtes  Frösteln  constatiren.  Wenn  ein  acu- 
ter Nasenkatarrh  oder  Rachendiphtherie  die  Scene  eröffnet ,  sind  hohe 
initiale  Temperaturen  häufiger ,  das  Fieber  begleitet  dann  in  massigen 
Graden  und  mit  Morgenremissionen  auch  die  weitere  Entwickelung  des 
unter  Heiserkeit  und  Husten  sich  einstellenden  Kehlkopfkatarrhs.  Das 
aUgemeine  Unwohlsein  hängt  wesentlich  von  der  Intensität  des  Fiebers 
ab,  Schmerzempfindungen  beziehen  sich  fast  ausnahmslos  auf  den 
Schlund,  falls  dieser  in  höherem  Grade  entzündet  ist,  Schmerzen  im 
Kehlkopfe  werden  selten  imd  nur  nach  häufigem  Husten  angegeben. 
Zuweilen  scheint  Fieber  zu  fehlen  oder  wird  übersehen.  Zu  Ende  fieser 
Periode  habe  ich  mehrmals  normale  Temperaturen  oder  nur  unbedeu- 
tende febrile  Abendsteigerungen  constatirt.  Die  Heiserkeit  ist  in  dieser 
Periode  ein  fast  constantes  Symptom,  Aphonie  aber  selten,  der  Charac- 
ter  des  Hustens  ist  der  der  Laryngitis  cat.,  besonders  der  schwersten 
Form,  eigenthümliche ,  Respiration  und  Puls  sind  meist  beschleunigt. 
Der  Husten  ist  meist  trocken ,  häufig ,  sein  Timbre  laryngeal ,  tiefklin- 
gend ,  bellend ,  wie  bei  der  mittelschweren  Form  der  Laryngitis  cat.  — 
dem  Pseudocroup  —  oder  heiser ,  rauh ,  selbst  klanglos ,  wie  bei  der 
schweren  Form  der  Laryngitis. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  constatirt  die  Erscheinungen 
des  Kehskopfkatarrhs  und  nicht  so  selten  fibrinöse  Plaques  im  Kehl- 
kopfe ;  ja  ich  glaube ,  dass  dieser  Befund  am  Ende  des  ersten  Stadiums 
die  Regel  ist ,  denn  die  fibrinöse  Laryngitis  führt  zur  Stenose  nicht 
durch  das  Auftreten  der  sie  characterisirenden  Pseudomembranen ,  son- 
dern durch  die  Schwellung  des  Gewebes ,  die  nur  in  den  selteneren 
Fällen  schon  vor  Eintritt  der  fibrinösen  Exsudation,  eine  hochgradigere 
und  stenosirende  wird.  Zur  numerischen  Begründung  dieser  Ansicht 
fehlt  es  mir  noch  an  einer  grösseren  Zahl  von  Beobachtungen ,  da  die 
Hospitalfälle  und  die  schweren  Fälle  der  Privatpraxis  gewöhnlich  schon 
dem  zweiten  Stadium  angehören ;  ich  habe  aber  doch  schon  mehrere 
Fälle  untersucht,  in  denen  die  fibrinösen  Aufiagerungen  constatirt  wur- 
den ,  ehe  es  noch  zu  den  ersten  Andeutungen  von  Laryngostenose  ge- 
kommen war ;  in  diesen  Bellen  waren  stets  Pseudomembranen  im  Rachen. 
Barth ez  (1859,  1.  c.)  behauptet  sogar,  es  sei  in  dieser  Periode,  bevor 
es  noch  zur  merklichen  Dyspnoe  gekonunen  sei,  Expectoration  von  Pseu- 
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domembranen  beobachtet  worden  ;  es  scheint  mir,  als  habe  es  sich  dann 
meist  (aber  kaum  ausschliesslich)  um  fibrinöse  Tracheitis  gehandelt. 
Aach  in  diesem  Stadium  kann  es  zu  einem  Anfall  vorübergehender  Ste- 
nose kommen,  ähnlich  den  leichferen  Anfallen  des  Pseudocroup  und  dann 
wiederum  für  einen  Tag  lang  und  mehr  eine  vollkommen  freie  Respi- 
ration eintreten  ;  dies  ist  jedoch  selten ,  obgleich  es  einige  Beobachter 
mit  Unrecht  ganz  in  Abrede  stellen.  Bleibt  nach  einem  solchen  Anfall 
auch  nur  unbedeutende  Stenose  nach,  um  mit  Schwankungen,  aber  ohne 
Intermissionen,  fortzubestehen  oder  sich  zu  steigern,  so  hat  das  2te  Sta- 
dium begonnen. 

Die  Dauer  des  1.  Stadiums  kann  sehr  verschieden  sein;  in  meinem 
^terial  betrat  sie  1  — 10,  im  Mittel  4  Tage,  das  Minimum  war  12 — 14 
Stunden  (in  dem  S.  168  citirten  Fall  begann  die  Stenose  2  St.  nach  Gon- 
statirung  einer  diffusen  fibrinösen  Laryngitis  und  etwa  14  St.  nach  Be- 
ginn der  Heiserkeit). 

2.  Stadium.  Nur  in  den  selteneren  Fällen  ist  der  Eintritt  laryn- 
gostenotischer  Erscheinungen  ein  so  aufiTälliger,  und  dieselben  sind 
gleich  im  Beginne  so  intensiv,  dass  man  den  Anfang  dieses  Stadiums  auf 
die  Stunde  bestimmen  kann ;  meist  bildet  sich  die  Stenose  ganz  allmälig 
heraus  und  gibt  sich  in  ihrem  Beginne  nur  der  aufmerksamen  Bcobach- 
achtung  des  Arztes  zu  erkennen,  während  die  Umgebung  des  Kindes  sie 
Sttmden-  ja  einen  Tag  lang  noch  übersehen  kann.  Dieser  neuen  Er- 
scheinung geht  zuweilen  eine  neue  Temperatursteigerung  vorher ,  das 
Fieber  hält  sich  während  des  ganzen  2.  Stadiums  auf  höheren  febrilen 
Temperaturen  ,  kann  aber  auch ,  besonders  bei  sehr  begrenzter,  auf  die 
Trachea  wenig,  auf  die  Bronchien  gar  nicht  verbreiteter  Exsudation  sehr 
unbedeutend 'sein.  Der  Puls  ist,  selbst  unverhältnissmässig  zur  Tempe- 
lutnrsteigerung,  beschleunigt,  meist  voll,  gespannt,  regelmässig,  die  Re- 
spiration ,  Anfangs  noch  beschleunigt ,  beginnt  sich  zu  verlangsamen. 
Die  Elanglosigkeit  von  Stimme  und  Husten  sowie  die 
Erscheinungen  der  Stenose  nehmen  stetig  zu,  der  in- 
nnd  ezspiratorische  Stridor  in  seinen  verschiedenen  Schallnuancen  wird 
lauter*)  ;  dieStinmie  wird  flüsternd,  der  Husten  häufiger  und  durch  die 
bestehende  Stenose  qualvoller,  von  heftigen  Erscheinungen  venöser 
Stauung  begleitet ;  im  Beginne  noch  heiser  bellend  und  pfeifend  erlischt 
sein  Klang  schliesslich  imd  es  ist  dann  bei  heftigen  Paroxysmen  noch 
ein  zischender  Hustenlaut,  bei  schwächeren  kamn  noch  ein  Geräusch  zu 
hören  —  fast  sieht  man  die  Kinder  zuweilen  nur  noch  husten,  aber  kann 

*)  Vauthier  (1848,  1.  c.)  hat  den  in-  und  exspiratorischen  Stridor,  auf 
dessen  Eigenthümlicbkeiten  ich  bei  der  Stenose  der  oberen  Luftwege  näher  ein- 
gegangen bin,  sehr  treffend   mit  Inspiration  serratique,    Exspiration   soufflante 
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es  Qberhören.  Die  Häufigkeit  des  Hustens  ist  eine  sehr  yerschiedene. 
Der  Husten  kann  trocken  oder  feucht,  d.  h.  von  trachealen  Rasselge- 
raaschen ,  oder  er  kann  von  trockenen  Klappen-  nnd  Reibegeranschen 
begleitet  sein.  Er  wird  durch  Schlingbewegungen,  besonders  durch 
Trinken ,  durch  Druck  auf  die  Larynxgegend ,  durch  psychische  Auf- 
regung leicht  henrorgeruf en.  Die  Anfangs  nur  unbedeutenden  Erschei- 
nungen der  Stenose  wachsen  stetig,  langsam  oder  rasch,  und  sind  nie, 
und  selbst  nach  Expectoration  von  Pseudomembranen  nur  selten ,  toh 
deutlichen  Intermissionen ,  keineswegs  häufig  Ton  Remissionen  unter- 
brochen ;  wohl  aber  können  plötzliche  Steigerungen  zu  bedenklichen 
Graden  (Erstickungsanfalle)  und  dann  RSckkehr  zur  früheren  Intensität 
der  Stenose  stattfinden.  Die  Compensation  ist  dann  temporar  gestört, 
und  ist  die  Stenose  im  Zunehmen  begriffen ,  so  tritt,  nach  einigen  sol- 
chen Steigerungen,  dauernde  Compensationsstörung  —  das  dritte  Sta- 
dium ein.  Das  Gesanmitbild  dieser  Erscheinungen  der  Laryngostenoae 
habe  ich  im  entsprechenden  Abschnitte  detaillirt  beschrieben.  Im  Ver- 
laufe des  zweiten  Stadiums  hat  mit  einigen  Schwankungen  (durch  Hu- 
sten und  Erstickungsanfalle)  der  Puls  an  Frequenz  stetig  (bis  120 — 130) 
zu-,  die  Respiration  (bis  auf  16 — 12)  abgenommen:  der  Puls  wird  zu 
Ende  dieses  Stadiums  weniger  toU  ,  inspiratorisch  schwächer  oder  aus- 
setzend ;  der  Respirationstypus ,  der  Befund  der  physikalischen  Unter- 
suchung der  Brustorgane  entspricht  den  höheren  Graden  der  Laryngo- 
stenose ;  an  Trachea  und  Kehlkopf  lassen  sich  zuweilen  beim  Husten, 
oder  ohne  denselben,  sehnarrende,  klappende  (Ventil-)  Geräusche  wahr- 
nehmen. Die  Expectoration  von  Pseudomembranen,  deren  Aussehen  zu- 
weilen auf  den  Ort  ihrer  Entstehung  schliessen  lasst,  und  die  laryngo- 
skopische Untersuchung  sichern  die  Diagnose  der  fibrinösen  Laryngo- 
tracheitis; das  erste  Criterium  gehört  aber  nicht  zu  den  häufigen  Elr- 
scheinungen.  Die  Dauer  dieser  Periode  schwankt  von  '/s — 7  Tagen  und 
betragt  im  Mittel  3  Tage. 

3.  S  t  a  d  i  u  m.  Die  im  2.  Stadium  vorQbergehenden  Compensations- 
stomngen,  die  Cyanose,  werden  constant  und  es  tritt  schliesslich  das 
Bild  der  schon  in  einem  früheren  Capitel  beschriebenen  asphyctischen 
Periode  der  Laryngostenose  ein.  Der  Husten  ist  mit  Eintritt  dieser  Pe- 
riode bedeutend  seltener  geworden ;  das  Bild  der  Erstickungsangst  ist 
Anfangs  ein  fiist  continuirliches ,  allmälig  weichen  aber  diese  stOrmi- 
schen,  qualvollen  Erscheinungen  einem  Zustande  von  Erschöpfung  und 
Somnolenz,  der  noch  hin  und  wieder  von  Husten  und  Erstickungs- 
kampf unterbrochen  wird,  um  dann  allmälig  zum  Tode  zu  führen; 
oder  der  Tod  tritt  schon  früher  in  einem  Erstickungsan&ll  ein.  Auch 
in  dieser  Periode  kann  noch  Besserung  und  Rückkehr  zur  zweiten  Pe- 
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riode  erfolgen ,  entweder  allmälig  unter  schwankenden  Erscheinungen 
oder  ziemlich  rasch  nach  Aushusten  von  Pseudomembranen,  oder  die 
Euphorie  wird  unmittelbar  durch  die  Tracheotomie  herbeigeführt. 

Die  Dauer  dieses  Stadiums  betragt  meist  weniger  als  12  Stunden, 
in  seltenen  Fallen  1 — 2  Tage  bis  zum  Tode. 

In  jeder  dieser  Perioden  ist  ein  Stillstand  in  der  Entwickelung  des 
pathologischen  Processes ,  im  Fortschreiteu  der  Stenose  und  Genesung 
möglich;  diese  Möglichkeit  verliert  jedoch  an  Wahrscheinlichkeit,  je 
Daher  die  3.  Periode  rückt.  Tritt  aber  dieser  Stillstand  und  Besserung 
ein,  dann  geschieht  dies  einmal  unter  sehr  deutlichen  Erscheinungen 
der  Abnahme  der  Stenose  und  des  Fiebers,  in  seltenen  Fällen  nach  Ex- 
pectoration  von  Pseudomembranen,  gewöhnlich  unter  den  Erscheinun- 
gen eines  eiterig -schleimigen  Larjngotrachealkatarrhs  mit  reichlicher 
Secretion ,  andere  Male  in  schleppender  Weise  mit  intercurrenten  Ver- 
schlinmierungen.  Heiserkeit,  selbst  Aphonie  bleibt  am  längsten  zurück ; 
zuweilen  treten  Erscheinungen  auf,  wie  hochgradige  Anämie,  Albumi- 
nurie, Paralysen  ,  welche  den  Beweis  liefern,  dass  es  sich  um  mehr  als 
um  eine  locale  diphtherische  Affection  gehandelt  hat ;  dies  kann  sogar 
der  Fall  sein,  wenn  die  Bachenaffection  unbedeutend  war,  ja  selbst  nur 
ein  Rachenkatarrh  vorlag  und  an  den  diphtherischen  Ursprung  der  Er- 
krankung Niemand  gedacht  hatte. 


Mit  dem  Fo  rtschreit  en  der  fibrinösen  Entzündung 
anfdie  Bronchien  wird  das  Krankheitsbild  wesentlich  modificirt. 
In  der  Regel  ereignet  sich  dies  in  der  2.  Periode  des  Verlaufs  und  in  der 
ersten  Woche  der  Erkrankung ,  sehr  selten  schon  am  Isten  Tage  der- 
selben, meist  vom  3ten  an,  selten  nach  dem  siebenten  Tage  (M.  Peter, 
Sänne  s.  oben,  S.  164)  ;  die  fibrinöse  Bronchitis  macht  den  Verlauf  zu 
einem  sehr  schweren  und  ist  in  der  Hälfte  der  tödtlich  endenden  Fälle 
nachweisbar ,  wenn  man  die  eminent  diphtherischen  Fälle  der  2.  Gate- 
gorie  mit  in  Betracht  zieht. 

Mit  dem  Eintritt  der  Tracheobronchitis  fibrinosa  wird 
die  Congruenz  der  Erscheinungen  der  Laryngostenose  mit  denen  der 
Dyspnoe  und  resp.  Athmungsinsufficienz  aufgehoben.  Eine  bedeu- 
tende Temperatursteigerung  begleitet  in  der  Regel  das  Fortschreiten 
der  Entzündung  auf  die  Bronchien.  Die  compensatorischen  Lei- 
stungen der  Dyspnoe  werden  ungenügend,  die  Respirationsfrequenz 
nimmt  rasch  und  bedeutend  zu,  der  Respirationstypus  ändert  sich 
(Typus  der  Compensationsstörung ,  der  Bronchiolitis),  die  Respira- 
tion wird  oberflächlicher  und  allmälig  stellen  sich  deutliche  asphyc- 
liache  Erscheinungen  ein ,  der  Puls  verfällt ,  die  Extremitäten  werden 
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kQhl ,  die  allgemeinen  Decken  blass,  mit  mehr  oder  weniger  ausgespro- 
chener Cyanose ,  und  unter  allgemeinem  Verfall  und  Somnolenz  tritt 
allnmlig  der  Tod  ein.     Diese  ominöse  Wendung  kann  im  Beginne  für 
den  ungeübten  oder  unaufmerksamen  Beobachter  nichts  Auffallendes, 
ja  den  Schein  der  Besserung  haben ;  denn  die  stürmischen  Erscheinungen 
der  compensatorischen  Dyspnoearbeit  und  der  Stridor  der  Laryngoste- 
nose  sind  geringer  geworden  ;  es  wird  weniger  Luft  durch  den  vereng- 
ten Glottisspalt  gepresst,  die  bis  zur  Erstiekungsangst  gesteigerten 
Kraftanstrengungen  haben  einer  tauschenden  Ruhe  Platz  gemacht,  die 
Respiration  ist  wohl  sehr  frequent,  aber  weniger  gerauschvoll,  die  Som- 
nolenz erscheint  der  Umgebung  als  ein  na^h  schlaf-  und  rastlosen  Tagen 
und  Nächten  ganz  natürlicher  und  wohlthätiger  Vorgang.  Es  ist  somit 
der  Contrast  zwischen  dem  raschen  Fortschreiten  der  Äthmungsinsuf- 
ficienz  und  dem  Grade  der  Laryngostenose,  welcher  die  Aufmerksamkeit 
des  Beobachters  auf  die  Verbreitung  der  Erkrankung  zum  Bronchial- 
baum lenkt.     In  solchen  Fällen  kann  es  vorkommen ,  dass  die  Tracheo- 
tomie  von  Stunde  zu  Stunde  hinausgeschoben  wird ,  da  die  Laryngoste- 
nose  eher  ab-  als  zuzunehmen  scheint ;  die  Asphyxie  schreitet  fort  und 
das  Kind  erliegt  ihr ,  ohne  dass  die  Laryngostenose  höhere  Grade  er- 
reicht. Die  Untersuchung  der  Brustorgane  constatirt  zuweilen  partielle 
Festigung  des  Lungengewebes  (Atelectasen) ,  klappende  und  schnur- 
rende, pfeifende,  singende  Geräusche  in  den  grösseren  Bronchien,  oder 
es  ist  auf  der  einen  Lunge,  an  der  einen  Lungen wurzel,  das  in-  und  ex- 
spiratorische  Athmungsgeräusch  schärfer,  schabend  oder  es  fehlt  wohl 
auch  gänzlich ;  allein  diese  Befunde  sind  bei  einigermassen  bedeutender 
Laryngostenose  keineswegs  immer  klar  und  entscheidend  und  durchaus 
nicht  constant.    Die  Expectoration  von   Tracheobronchialmembranen 
kann  die  Diagnose  sichern. 

Die  Tracheotomie  erzielt  in  solchen  Fällen  nur  eine  im  vollständige 
und  meist  vorübergehende  Besserung  *) ;  die  Respiration  bleibt  sehr 
beschleunigt ,  auch  die  Somnolenz  schwindet  nur  vorübergehend  oder 
gar  nicht,  das  Kind  erholt  sich  wohl  etwas,  aber  verfällt  alsbald  wie<ler, 
um  unter  den  qualvollen  Erscheinungen  einer  diffusen  Bronchial-  und 


*)  Bartels  (1867,  1  c,  p.  410)  meint,  dass  sowohl  der  Befund  grösserer 
freier,  der  Luft  zngängiger  Lungenabschnitte ,  als  spirometrische  Messungen  in 
solchen  Fällen  zur  Annahme  drängen,  dass  es  sich  hierhei  nidit  gerade  um  ein 
zu  grosses  Deficit  an  eindringender  Luft  handele,  als  vie.mehr  um  eine  betl**u- 
tende  Verminderung  des  Gaswechsels  in  den  noch  freien  Lun^enabschnitten. 
Da  diese  nämlich  emphysematös  und  blutleer  sind,  so  komme  die  an  sich  ^'<>\il 
noch  genügende  Luftmenge  mit  zu  weni^  circulirendem  Lungenblut  in  Berüh- 
rung und  daher  müsse  AthmungsinsufGcienz,  Asphyxie  eintreten.  In  der  That 
zeigte  die  Untersuchung  der  Exspirationslufb  einen  weit  unter  der  Norm  titsc- 
henden Procentgehalt  an  Kohlensäure  (etwa  nur  den  sechsten  Theil).  «^ 
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LüDgenaffection,  in  alltnälig  heranschleichendelr  Asphyxie,  zu  Grunde  zu 
gehen,  unter  solchen  Umstanden  werden  Ehrend  und  unmittelbar  nach 
der  Tracheotomie  wohl  noch  grossere  Ansammlungen  eiterigen  Schleimes 
herausbefordert,  gemischt  mit  pseudomembranösen  Rohren  oder  Fetzen ; 
bald  jedoch  stockt  die  Ezpectoration,  oder  es  wird  eine  wässerige,  schau- 
mige Flüssigkeit,  hin  und  wieder  auch  ein  Membranfetzen  ausgeworfen, 
die  Trachealschleimhaut  wird  unempfindlich ;  —  die  Untersuchung  der 
Longen  gibt  nach  der  Tracheotomie  einen  klaren  Einblick  in  die  Ausdeh- 
nung der  Bronchitis.  —  In  anderen  Fällen  treten  die  Erscheinungen  der 
Tracheobronchitis  fibrin.  erst  nach  der  Tracheotomie  auf;  nach  kurzer, 
aber  vollständiger  Euphorie  steigen  Temperatur  und  Respirationsfre- 
qnenz,  die  Trachealschleimhaut  wird  weniger  empfindlich,  in  den  Lungen 
findet  mau  schnarrende ,  pfeifende,  blasende  Geräusche,  statt  des  katar- 
rhalischen Auswurfs  wird  eine  wässerige ,  schaumige ,  zuweilen  kleb- 
rige, seltener  missfarbige  und  übelriechende  Flüssigkeit  aus  der  Ganule 
herausbefSrdert ;  doch  bald  stockt  der  Auswurf,  selbst  die  Berührung 
der  Trachealschleimhaut  bis  zur  Bifnrcation  mit  dem  Federbart  lost 
nur  geringen  Husten  und  schliesslich  gar  keine  Reflexe  mehr  aus ;  das 
Trachealrasseln  schallt  durch  das  Krankenzinuner,  wie  früher  der  Stridor 
der  Laryngostenoee  —  und  unter  qualvollen  Erscheinungen  einer  allmä- 
ligen  Asphyzie  und  in  protrahirter  Agonie  geht  das  Kind  zu  Grunde. 

Tritt  eine  Wendung  zum  Besseren  ein,  so  wird  dieselbe  durch  eine 
Abnahme  der  Respirationsfrequenz ,  Zunahme  des  Hustens ,  schleimig- 
eiterige Sputa  und  vor  Allem  durch  eine  Abnahme  der  Erscheinungen 
der  Athmungsinsufficienz  und  das  Sinken  der  Körpertemperatur  ange- 
zeigt. Selten  erfolgt  diese  Wendung  rasch  nach  Aushusten  von  Pseudo- 
membranen. An  Tracheotomirten  ist  das  Wiederauftreten  von  schlei- 
mig-eiterigem Bronchialsecret ,  nachdem  dasselbe  geschwunden  oder 
TOwerig  geworden  war,  ein  zurerlässiges  Zeichen  günstigen  Verlaufes ; 
es  werden  dann  hin  und  wieder  Membranfetzen  ausgeworfen ,  über  den 
Lungen  hört  man  Schleimrasseln  statt  der  schnarrenden  und  pfeifenden 
GeriLnsdhe. 


Das  in  obigem  Entwurf  gezeichnete  Krankheitsbild  ist  das  gewöhn- 
liche; es  ist  dasjenige  des  sog.  absteigenden  Group  (Group  des- 
eendant). 

Der  aufsteigend^  Croup  (Group  ascendant)  wird  durch 
den  Beginn  der  Pseudomembranbildung  in  der  Trachea  oder  in  Trachea 
und  Bronchien,  xmd  das  Fortschreiten  attf  den  Kehlkopf  oder  auf  Kehlkopf 
und  Bachen  characterisirt ;  auch  gehören  hierher  die  Fälle  von  Rachen- 
diphiherie  nach  vorgangiger  Erkrankung  des  Kehlkopfes.    Ein  solcher 
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Verlauf  ist  sehr  selten ,  aber  durch  zuverlässige  Beobachtungen  consta- 
tirt  (Deville  cf.  Boudet,  1842,^1.  c;  Trousseau  cf.  Millet, 
1863, 1.  c.  p.  60;  Monti,  1875,  I.e.  p. 35;  Steiner,  1876,1. c.p. 236). 
In  diesen  Fällen  beginnt  die  Krankheit  mit  den  Symptomen  der  ka- 
tarrhalischen und  fibrinösen  Laryngotracheitis  und  erst  im  Verlaufe 
dieser  Erscheinungen  werden  Pseudomembranen  im  Rachen  nachge- 
wiesen; es  sind  das  Fälle,  denen  gegenüber  man  sehr  skeptisch  ver- 
fahren muss,  obgleich  es  feststeht,  dass  sie  vorkommen;  aber  sie  sind 
sehr  selten  und  der  Nachweis  vollkommener  Intactheit  der  Rachen- 
schleimhaut im  Beginne  der  Erkrankung  nicht  immer  ein  zweifelloser. 
Beginnt  die  fibrinöse  Entzündung  in  den  Bronchien  oder  auf  der 
Tracheobronchialschleimhaut,  so  entsprechen  die  initialen  Symptome 
einer  Tracheobronchitis ;  sehr  bald  tritt  Athemnoth  ein ,  ohne  dass  eine 
verbreitete  Bronchiolitis  nachweisbar  wäre;  das  Fieber  ist  entweder 
sofort  ein  hochgradiges  oder  es  steigert  sich  allmälig;  die  oben  beschrie- 
benen Auscultationsphänomene  treten  insbesondere  deutlich  auf,   da 
der  Kehlkopf  im  Anfange  noch  frei  ist:  trockene,  schnarrende,  pfeifende 
(hie  und  da  auch  feuchte)  Rassel-  und  Reibegeräuscbe  mit  verschärf- 
tem in-  und  exspiratorischem  Athmungsgeräusch ,   an  anderen  Stelleu 
lautes,  dem  bronchialen  ähnliches,  Exspirium,  an  noch  anderen  Fehlen  je- 
des Respirationsgeräusches  über  einem  Lungenabschnitt ;  der  Percusaions- 
schall  ist  laut  und  tympanitisch  (Lungenblähung)  oder  gedämpft  (Ate- 
lectase),  die  Lungengrenzen  erweitert.  Der  Anfangs  häufige  Husten  wird 
allmälig  seltener,  die  Respiration  wird  jagend  —  70,  80  und  mehr  in  d. 
M.,  die  Athmungsinsufficienz  geht  in  Asphyxie  über.  Im  Verlaufe  dieser 
auf  mehrere  Tage  sich  erstreckenden  Periode  kann  die  auf  Tracheobron- 
chitis fibrin.  gestellte  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  durch  die,  zuweilen 
wiederholt  stattfindende ,  Expectoration  röhrenförmiger ,  zuweilen  ver- 
zweigter fibrinöser  Abgüsse  des  Tracheobronchialbaumes  sicher  gestellt 
werden  und  eine  temporäre  oder  dauernde  Besserung  des  Verlaufs ,  ja 
eine  plötzliche  Wendung  zur  Genesung  erfolgen.  In  solchen  llUlen  kann 
die  laryngoskopische  Untersuchung  sofort  die  Diagnose  sichern ,  indem 
sie  die  noch  fehlende  oder  erst  beginnende  Kehlkopfaffection  oder,  trotz 
der  schon  gesetzten  fibrinösen  Exsudationen  auf  der  Kehlkopüachleiin- 
haut,  eine  normale  Weite  der  Stimmritze  und  Beweglichkeit  der  Stimm- 
bänder constatirt  (vgl.  Bartels,  1867, 1.  c.  p.  444).   Während  des 
eben  geschilderten  Verlaufs,  auf  einer  früheren  oder  weiteren  Stufe 
selben ,  treten  Heiserkeit ,  Aphonie  und  die  übrigen  Symptome  der 
tarrhalischen  und  fibrinösen  Laryngitis,  selbst  hochgradige  Laryngo- 
Stenose ,  schliesslich  zuweilen  auch  Pseudomembranen  im  Rachen  auf. 
Der  Ausgang  solcher  Fälle  ist  meist  ein  lethaler.  Monti  (1.  c)  hat  sie 
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im  Verlaufe  einer  Diphtherie -Epidemie  nach  Bronchitis,  Masern  und 
Keuchhusten  auftreten  sehen,  unter  solchen  Umstanden  mag  die 
jenen  Erkrankungen  eigenthümliche  katarrhalische  Entzündung  der 
Bronchien  die  locale  Pradisposition  f&r  die  Affection  gerade  dieses 
Abschnittes  der  Respirationsschleimhaut  bedingt  haben.  S  tein  e  r  be- 
richtet (1.  c.)  über  4  Falle,  welche  durch  den  sehr  schleppenden  Verlauf 
(in  2  Fällen  trat  Heiserkeit  erst  am  14.  Tage  auf),  die  schliesslich  bei  allen 
kurz  vor  dem  Tode  erfolgende  Ablagerung  von  Pseudomembranen  im 
Rachen  und  den  Nachweis  der  Erkältung  als  ätiologisches  Moment  aus- 
gezeichnet waren. 

Cnzweckmässig  ist  es ,  die  ohne  vorgängige  Rachenaffection  ein- 
tretende Laryngotracheobronchitis  fibrinosa  —  den  Croup  d'emblee  — 
als  Croup  ascendant  zu  bezeichnen  ,  wie  dies  von  M  i  1 1  e  t  geschehen  ist 
(1.  c,  p.  57  u.  61). 

Zuverlässige  Beobachtungen  von  Tracheobronchitis  fibrin.,  in  denen 
der  Kehlkopf  frei  bleibt,  sind  sehr  selten  (Boudet,  1842, 1.  c,  p.  148 ; 
Buhl  cf.  Jaffe,  Schm.  J.  Band  140;  Bartels,  1867, 1.  c,  p.  377). 
Symptome  und  Verlauf  gestalten  sich  ähnlich  wie  im  aufeteigenden 
Croup  bis  zur  Affection  des  Kehlkopfes  (s.  oben). 

II.  Erkrankungen  an  fibrinösem  Croup,  welche  als 
rheilerscheinung  anderer  wichtiger  Localisationen 
^nd  unter  ausgesprochenen  Allgemeinerscheinungen 
^er  Diphtherie  verlaufen  —  der  infectios  e  diphthe- 
rische Croup. 

Im  Verlaufe  der  Diphtherie  des  Nasenrachenraumes,  ausnahms- 
weise der  Mundschleimhaut,  der  Conjunctiva,  —  unter  mehr  oder  weniger 
^®®P^^oehenen  Allgemeinerscheinungen  —  stellen  sich  die  Symptome 
,    ."^^<feen  Laryngotracheitis  ein,  deren  Verlauf  ein  dem  oben  be- 
entft]^u  -  ^^'^  entsprechender,  durch  die  Folgen  der  Stenose  den  Ausgang 
erscK   f^^^^der  oder  ein  weniger  prägnanter  ist  und  gegen  die  Infections^ 
erfol  ^^'^^^^  ^^^  Diphtherie  in  den  Hintergrund  tritt.     In  der  Regel 
j^jj.  2^        Erkrankung  der  Luftwege  in  der  Periode  des  Fortschreitens 
ruöcr  ^^^^^henafiFection ,  selten  nachdem  diese  Stillstand  oder  Besse- 
P^      *^fift    Der  Verlauf  der  fibrinösen  Laryngotracheitis  ist  in  den 
ala  iö    •*  ^^ep  Categorie  im  Allgemeinen  rascher  und  weit  ungünstiger 
^^Qen  jgj.  ßx^ten ,  die  Beurtheilung  des  Verlaufs  und  der  Gefahr 
^w^^*  ^merige^^i  die  Abgrenzung  der  3  Verlaufsperioden  eine 
^^tiicbe  9  Jxifections-  und  Asphyxieerscheinungen  oft  mit  ein- 
^'^^^bt  X>ia  rasch  todtenden  und  langsam  genesenden  Falle  sind 
\  ^  in  der    ersten  Categorie.     Es  kann  aber  auch  das  lethale 

*4'ejfeflpemr»chendiphtherie  und  die  Blutvergiftung  eintreten, 
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ehe  noch  andere  Erscheinungen  von  Seiten  des  Kehlkopfes  zur  Geltung 
kamen,  als  die  durch  den  Spiegelbefund  constatirten  anatomischen 
Veränderungen  im  Vestibulum  laryngis  (vgl.  oben,  S.  170) ;  Husten  und 
Heiserkeit  sind  für  den  Beginn  der  Kehlkopfaffection  w^en  der  bedeu* 
tenden  Nasenrachendiphtherie  nicht  so  entscheidend  wie  im  einfachen 
fibrinösen  Group ,  da  das  nasale  Timbre  der  Stinmie  oder  Aphonie  und 
das  vom  Rachen  ausgelöste  Räuspern  und  Husten  das  Auffallige  jener 
Symptome  verdecken ;  die  Laryngostenose  zeigt  oft  keine  stetige  Ent- 
Wickelung  und  es  kann  Asphyxie  eintreten ,  sei  es  durch  diffuse  fibri- 
nöse Bronchitis,  sei  es  durch  Herzschwäche,  ohne  dass  die  Laryngoste- 
nose sich  zu  höheren  Graden  entwickelt  hätte. 

Trousseau  und  Monti  haben  sehr  genaue,  lebensvolle  Schilde- 
rungen dieser  Formen  des  Group  gegeben ;  ich  habe  mich  hier  auf  kurze 
Andeutungen  beschränkt ,  da  die  localen  und  Infections-Erscheinungen 
der  Diphtherie  im  II.  Bande  dieses  Handbuchs  abgehandelt  sind. 

ni.  Der  secundäre  fibrinöse  Group  schliesst  sich  in  sei- 
nem Verlauf  bald  mehr  den  Fällen  erster ,  bald  denen  zweiter  Gategorie 
an  oder  seine  Erscheinungen  treten  in  dem  Bilde  des  schweren  Grund- 
leidens nur  in  schwachen ,  unvollständigen  Umrissen  hervor  ;  dies  gilt 
besonders  von  dem  Auftreten  der  fibrinösen  Laryngotracheitis,  mit  oder 
ohne  Erscheinungen  von  Diphtherie ,  als  Epiphänomen  erschöpfender 
oder  septischer  Erkrankungen.  In  diesen  Fällen  ist  der  Verlauf  oft  ein 
weniger  stürmischer,  die  Laryngostenose  weniger  progressiv  und  hoch- 
gradig. Das  Fortschreiten  auf  die  Bronchien  findet  beim  secundären 
Group  ebenso  häufig  statt,  wie  in  den  f^en  der  ersten  und  zweiten 
Gategorie.  Die  Diagnose  des  secundären  fibrinösen  Group  ist  oft  schwie- 
riger als  die  des  primären ;  in  den  Masern  ist  die  Abgrenzung  gegen  die 
intensiven  Formen  des  morbillösen  Kehlkopfkatarrhs,  nach  Typhus  zu- 
weilen die  schleichende  Entwicklung  der  Kehlkopfaffection  eine  Quelle 
von  Täuschungen.  Die  prodromale  Heiserkeit  ist  oft  von  längerer  Dauer, 
der  Husten  Anfangs  selten ,  bis  eine  rasch  wachsende  oder  plötzliche 
Temperatursteigeruug  und  Stenosenerscheinungen  den  Ernst  der  Lage 
verrathen ;  denn  auch  bei  der  secundären  fibrinösen  Laryngitis  oder  La- 
ryngotracheitis tritt  mit  dem  Beginn  gewöhnlich^eine  Temperaturstei- 
gerung ein. 

Dievon  Vauthier  (1848,  I.e.,  p.  195)  angeführten  zwei  Fälle  von 
fib^nösem  Group  im  Verlaufe  des  Keuchhustens  zeigten  keine  Unter- 
brechung der  Keuchhustenparoxysmen  durch  die  neue  Erkrankung« 
Nach  Typhus  abdominalis  sah  ich  nur  diphtherische  Groupfille 
auftreten,  aber  nicht  immer  schlecht  verlaufen.  So  z.  B.  sah  ich  am 
Ende  der  5ten  Woche  eines  schweren  und  stets  mit  hohen,  wenn  aach 
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zuletzt  stark  remittirenden,  Temperaturen  verlaufenen  Abdominaltyphus 
(die  Temperatur  am  Tage  vor  der  Erkrankung  war  noch  38^-  -  40®)  unter 
Heiserkeit,  massiger  Rachendiphtherie  eine  fibrinöse  Laryngitis  bei 
einem  7jährigen  Knaben  auftreten,  deren  Entwickelung  laryngoskopisch 
verfolgt  wurde.  Am  Tage  der  Erkrankung  war  die  T.  zum  ersten  Male 
auf  37®  gesunken  und  stieg  nun  sta£felförmig ,  bis  sie  40,7  ®  am  3.  Tage 
erreicht  hatte ;  dann  taglich  intermittirende  Temperaturen  mit  Abend- 
temperafcuren  von  39,5°bis  zum  7.  Tage,  spater  remittirende  Temperaturen 
mit  temporarem  Ansteigen  auf  40®.  Das  Fieber  dauerte  in  dieser  Weise 
bis  zum  33.  Ti^e  nach  dem  Eintritt  des  fibrinösen  Croup ,  hatte  somit 
im  Ganzen  68  Ti^e  seit  dem  Erkranken  an  Typhus  angehalten.  Das 
Kespirations-Pulsverhaltniss  während  der  ohne  bedeutende  Stenose  ver- 
laufenen fibrinösen  Laryngitis  war  im  Mittel  jVV  =  ^»1^  5  ^®  Abstossung 
der  fibrinösen  Auflagerung  ging  sehr  rasch  von  Statten  und  die  Portdauer 
des  Fiebers  konnte  nur  durch  den  protrahirten  weiteren  Verlauf  des  Ab- 
dominaltyphus erklärt  werden.  Der  Knabe  genas.  Auch  nach  Recur- 
rens sah  ich  fibrinöse  Laryngitis  mit  massigen  diphtherischen  Affec- 
tionen  auftreten  und  günstig  verlaufen.  Bei  den  nach  dem  Exanthem 
>ind  in  der  Convalescenz  (2.  —  4.  Woche)  von  Masern  und  Schar- 
lach aufgetretenen  lallen  sah  ich  mehrere  Male  Genesung  erfolgen. 
Im  Anschluss  an  Varizell  en  sah  ich  2mal  (am  3.  und  am  7.  Tage) 
fibrinöse  Laryngitis,  jedesmal  mit  fibrinöser  Bronchitis  auftreten  und 
todtlich  enden. 


Der  Verlauf  des  fibrinösen  Croup  aller  drei  Categorien  ist  ein  acuter 

ö  die  Existenz  eines  chronischen  Croup  wird  von  den  meisten 

^^*^**^chtera  in  Frage  gestellt.    Morax  hat  diese  Bezeichnung  für  die 

®  von  langdauemder  Persistenz  und  Reproduction  der  Pseudomem- 

,  ,  ^^  ^beibehalten ,  weil  diese  Thatsache  ihm  ein  weiteres  Argument 

£^. .  *^  8®gen  die  Specifität  der  pseudomembranösen  Affectionen,  der  »af- 

M'^  couenneuses«.    In  den  von  ihm  citirten*  Fällen  von  B  a  r  t  h  e  z , 

£v  *  ^  e  a  u  und  in  zwei  von  ihm  selbst  beobachteten  erstreckte  sich  die 

1^  ^^^  Persistenz  und  Reproduction  auf  3 — 4  Wochen  (Morax  1864, 

^^Wef     ^^^^*  ^°  einem  Fall  von  Cadet  de  Gassicourt  (1876, 1.  c.) 

^as  Kiu  j  ßi  Tage  nach  der  Operation  noch  Psendomembranen  aus. 

Analyse  einzelner  Symptome. 

ich  df     ^  ^^nzuBg  der  vorstehenden  Schilderung  des  Verlaufs  werde 

als  die»^^^^^^^^  Sjinpfcoinatologie  nur  insoweit  ausführlich  behandeln, 

gischexi  A        Wiederholung  des  im  Capitel  der  Aetiologie  und  patholo- 

^^^U>mie  des  fibrinösen  Croup,  sowie  in  den  Abschnitten  über  die 
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Stenose  der  oberen  Lufbw^e ,  die  acute  katarrh.  Laryngotracheitis  und 
über  Diphtherie  (II.  Bd.  dieses  Handb.)  Erörterten  thunlich  ist. 

Diphtherie  der  Rachenschleimhaut.  Bretonneau 
sah  die  Eehlkopferkrankung  im  Verlaufe  von  2 — 7  Tagen  nach  der  des 
Rachens  auftreten;  Sann^  (1877, 1.  c,  p.  209)  fand  unter  232fMen 
von  fibrinösem  Croup  die  Symptome  dieser  Krankheit  meist  (in  72  ®/o 
der  Fälle)  zwischen  dem  zweiten  und  sechsten  Erankheitstage  der  Ra- 
chendiphtherie beginnen ;  in  einzelnen  Fällen  (6  ^-o)  wurde  der  Kehl- 
kopf gleichzeitig  mit  dem  Rachen  oder  nach  einigen  Stunden  ergri£Fen, 
etwas  häufiger  vom  7ten  bis  Uten  Tage  (18,5  %),  nach  dem  Uten  Tage 
dagegen  nur  ganz  exceptionell ,  und  zwar  einmal  am  12ten,  einmal  am 
13ten,  2mal  am  15ten  und  einmal  sogar  am  27ten  Tage  nach  Beginn  der 
Rachenaffection.  Man  darf  solche  Angaben,  wie  auch  Sann  e  es  hervor- 
hebt ,  nur  als  annähernde  Werthe  auffassen ,  da  sie  zum  grossen  Theil 
auf  Anamnesen  beruhen.  Sanne's  Zahlen  stimmen  übrigens  mit  denen 
anderer  Beobachter  im  Wesentlichen  überein.  Die  Rachenaffection  kann 
bedeutend  in  Abnahme  begriffen  sein  und  dennoch  das  Fortschreiten  der 
Erkrankung  auf  den  Kehlkopf  stattfinden.  Einen  solchen  Fall  erzählt 
u.  A.  S  t  e  f  f  e  n  (1866, 1.  c.  p.  250) ;  ich  beobachtete  einen  Fall,  in  wel- 
chem die  unbedeutende  diphtherische  Angina  nach  einwöchentlicher 
Dauer  geschwunden  war,  als  eine  intensive  fibrinöse  Laryi^tis  ohne  jede 
andere  Veranlassung  auftrat. 

Die  Störungen  der  Stimmbildung  sind  ein  nie  fehlendes 
Symptom  des  fibrinösen  Croup ;  die  Heiserkeit  geht  meist  in  Aphonie  über 
und  die  Stimmlosigkeit,  die  Flüsterstimme,  persistirt  so  lange  als  durch 
die  Schleimhautinfiltrate  des  mittleren  und  unteren  Kehlkopframnes, 
durch  die  fibrinösen  Auflagerungen  und  schleimig -eiterigen  Incrustatio- 
nen,  die  Schwingungsfähigkeit  und  die  Bewegimgen  der  Stimmbänder  ge- 
hemmt sind.    Noch  im  Beginne  des  zweiten  Stadiums  können  bei  ange- 
strengter Stimme  rauhe,  tiefe  und  Discant-Töne  hervorgebracht  werden ; 
mit  dem  Eintritt  deutlicher  Stenose  erlischt  die  Stimme  und  bei  An- 
strengung derselben  entstehen  nur  noch  Zischlaute.  Diese  Yennderun- 
gen  der  Stimmbildung  beruhen  auf  denselben  Ursachen  wie  bei  der  La- 
ryngitis catarrhalis ;  sie  haben  nichts  Specifisches.    Die  v  o  i  x  c  ro  u- 
pal  e  von  Pinel  bezieht  sich  auf  den  seit  Home  für  charakteristisch 
gehaltenen HustenanfalJ,  wie  schon  Y a  uth  ie  r  (1848, 1.  c.)  u.  A.  nach- 
gewiesen haben.     B  oud  e  t  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die 
Erhaltung  der  Stimme  in  Fällen  von  Expectoration  von  Pseudomembra- 
nen, welche  aus  den  Luftwegen  stammen,  für  die  Diagnose  der  Tracheo- 
bronchitis ein  Zeichen  von  grossem  Werth  ist  (1842, 1.  c.  p.  426).    Die 
Aphonie  im  fibrinösen  Croup  kann  den  Ablauf  der  Schleimhauterkran- 
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knng  überdauern,  wenn  die  der  Juxtaposition  und  Spannung  der  Stimm- 
bänder dienenden  Muskeln  d^enerirt  oder  mangelhaft  innervirt  sind. 
Für  die  £2rklarung  der  Heiserkeit  und  Aphonie  im  Verlaufe  des  Croup 
haben  diese  paralytischen  Erscheinungen  gegenüber  den  mächtigen  ent- 
zündlichen Veränderungen  der  Schleimhaut  keinen  Werth ;  der  Nach- 
wds  der  Muskeldegeneration  (M.  m.  thyreo-arytaen.  int. ,  transversus) 
ist  nur  selten  anatomisch  geführt  worden  (Buhl,  Charcot  und  Vul- 
pian,  Quinquaud,  Callandreau-Dufresse,  Oertel),  häufiger 
wurde  laryngoskopisch  die  Muskelinsufficienz  bei  Convalescenten  con- 
statirt. 

Der  Husten  von  älteren  Beobachtern  mit  verschiedenen  Thier- 
lanten  verglichen  und  für  pathognomonisch  gehalten ,  ist  dies  ebenso 
wenig  wie  die  Veränderung  der  Stimme ;  er  unterscheidet  sich  nicht 
wesentlich  von  dem  Hustenschall  bei  intensiver  katarrhalischer  Laryn- 
gitis. Schon  Trousseau  (1834, 1.  c,  p.  2)  hat  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  der  rauhe,  bellende,  laut  schallende  Husten  —  toux  crou- 
pale  —  der  katarrhalischen  Laryngitis ,  dem  Pseudocroup  weit  mehr 
angehört  als  dem  wahren  Croup ,  für  welchen  er  den  weniger  häufigen, 
fast  tonlosen,  erstickten  Husten  als  charakteristisch  bezeichnet.  Anfangs 
hohlklingend,  rauh,  bellend,  wird  der  Husten  im  fibrinösen  Croup  bald 
heiser,  tonlos  oder  zischend,  pfeifend;  sein  Charakter  hängt  nicht 
alldn  von  der  Starrheit  und  Schwellung  der  Stimmbänder,  sondern  sehr 
wesentlich  vom  Grade  der  Stenose  ab  (Gerhardt,  1859, 1.  c.  p.  29). 
Die  den  Husten  b^leitenden  In-  und  Exspirationsgeräusche  sind  eben 
hier  Stenosengeräusche,  die ,  je  nach  dem  Grade  der  Pressung  des  durch 
den  verengten  Glottisspalt  getriebenen  Lufbstromes,  verschiedene  Schall- 
timbres (pfeifende,  zischende)  annehmen  können.  Wie  schon  beim  Hu- 
sten in  der  Laryngostenose  und  im  Laryngotrachealkatarrh  erwähnt 
wurde,  steht  auch  im  fibrinösen  Croup  der  Husten  in  hauptsäch- 
lichem Znsammenhang  mit  dem  Bronchialkatarrh.  Gerhardt  (1.  c. 
p.  30)  hat  zuerst  diese  Beziehungen,  so  wie  die  der  Secretstauung  hinter 
der  Stenose  und  der  Hustenanfalle  zu  den  Erstickungsan&Uen  klar  ge- 
legt (vgl.  oben  Seite  79  u.  115).  Schreitet  die  fibrinöse  Tracheitis  bis 
zur  Bifnrcationsstelle  hinab,  so  wird  auch  der  Husten  seltener,  ja  selbst 
directe  Beizung  der  Schleimhaut  durch  die  Tracheotomiewunde  löst 
keine  Reflexe  mehr  aus. 

Der  Auswurf  in  der  ersten  Periode  des  fibrinösen  Croup  verhält 
sich  wie  bei  der  katarrhalischen  Laryngitis.  Nach  den  stürmischen  mit 
Husten  verbundenen  Erscheinungen  der  ErstickungsanMle  werden  zu- 
weilen zähe  Schleimklumpen  ausgeworfen ;  im  regressiven  Stadium  des 
Croup  kommt  es  gewöhnlich  zu  reichlicher  Absonderung  und  bei  älteren 


184        Krankheiten  der  Athmungsorgane.    Kehlkopf  nnd  LuftrOhre.   - 

Kindern  zum  Auswerfen  schleimig-eiteriger  Massen.  Die  Ekpectoration 
von  Pseudomembranen  in  Rohren  oder  Fetzen  ist  ein  positives  Zeichen 
der  fibrinösen  Laryngotracheitis  und  Bronchitis ;  nicht  selten  gelingt  es, 
die  Herkunft  der  Membranen  aus  Kehlkopf,  Trachea  oder  Bronchien 
nach  ihrem  Aussehen  zu  bestimmen.  Dieses  Symptom  ist  auch  bei 
Tracheobronchitis  fibrinosa  durchaus  kein  constantes ;  sehr  häufig  da- 
gegen erfolgt  in  diesen  Fällen  die  Expectoration  der  Pseudomembranen 
durch  die  Tracheotomiewunde.  Die  Expectoration  von  Pseudomembranen 
erfolgt  meist  unter  stürmischen,  suffocatorischen,  Hustenparoxysmen, 
nachdem  zuweilen  deutliche  Klappengeräusche  im  Verlaufe  der  Trachea 
und  an  der  Lungenwurzel  gehört  wurden ;  die  oft  danach  eintretende 
Abnahme  der  Stenosenerscheinungen  ist  gewöhnlich  eine  yorübeige- 
hende ,  denn  die  Reproduction*  frischer  Pseudomembranen  kann  sehr 
rasch  zu  Stande  kommen.  Daher  ist  das  Auswerfen  der  Pseudomem- 
branen nur  selten  von  dauernder  Besserung  gefolgt.  Trousseau  er- 
innerte sich  aus  dem  ungewöhnlich  grossen  Kreise  seiner  Erfie^rung  nur 
6  Fälle ,  in  denen  eine  günstige  Wendung  des  Verlaufes  nach  diesem 
Vorfall  eintrat;  d^^en  fand  Sänne  (1877, 1.  c.  p.  201)  unter  2,809 
Groupfallen  204mal  glücklichen  Ausgang  nach  der  Expectoration  von 
Pseudomembranen  notirt.  Ein  seltenes  Beispiel  rascher  und  wiederholter 
Reproduction  von  Pseudomembranen  ist  ein  im  Kinderhospital  des  Pr.  t. 
0.  in  St.  Pbg.  beobachteter,  von  S  er k  beschriebener  Fall.  Der  9j.  Knabe 
trat  eine  Woche  nach  Beginn  der  Erkrankung  ins  Hospital ;  es  wurde 
constatirt:  Rachendiphtherie  massigen  Grades,  Heiserkeit,  sonorer,  bei- 
lender  Husten,  Verdichtung  und  Blähung  verschiedener  Lungenab- 
schnitte, Resp.  36,  Puls  132,  T.  38,8 — 39,6 ;  ehe  noch  irgend  eine  Me- 
dication  eingeleitet  worden,  warf  das  Kind  einen  circa  7  Gm.  langen 
fibrinösen  Schlauch  aus,  der  ein  Abdruck  des  unteren  Kehlkop&b- 
schnittes  und  der  Trachea  zu  sein  schien ;  10  Stunden  später  ein  gleicher 
Abdruck  und  nach  weiteren  2  Stunden  eine  andere  Gopie,  an  welcher 
röhrenförmige ,  dendritisch  verzweigte  Fortsätze  hingen ,  welche  Bron- 
chien 2.  Ordnung  entsprachen ;  24  Stunden  später  endlich  eine  Pseudo- 
membran von  weit  geringerem  Umfang ;  später  eiterige  Sputa  mit  fibri- 
nösen Fetzen ,  Eiweiss  im  Harn ,  langsame  Gonvalescenz ,  Genesung. 

Die  Störungen  der  Respiration  sind  im  Gapitel  der  La- 
rjngostenose  im  Detail  erörtert  worden.  Der  Gharakter  der  Dyspnoe 
ist  ein  gemischter,  in-^und  exspiratorischer  *).    Die  laryngoskopische 


*)  Dies  iBt  u.  A.  schon  von  Gerhardt  und  Steffen  (1866,  l.cp.258) 
betont  worden,  obgleich  auch  gegenwärtig  die  Ansicht  von  der  vorwiegena 
insj[)iratoriBchen  Dyspnoe  im  fibrinösen  Croup  noch  keineswegs  verlassen  ist. 
Millet  (1863|  1.  c.  p.  68)  sagt:  Ce  caract^re  de  Tezspiration  libre  et  non  g6» 
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Untersuchung  lehrt,  dass  die  geschwellten,  starren  StimmlMlnder  nur 
einen  schmalen  Spalt  zwischen  ihren  von  Membranen  und  Krusten  be- 
deckten Bändern  frei  lassen  und  dass  dieser  Spalt  seine  Weite  auch  bei 
knftigen  Inspirationen  nicht  ändert.    Es  handelt  sich  somit  um  rein 
mechanische  Verhältnisse,  um  den  Effect  entzündlicher  Vorgänge  in  der 
Kehlkopfichleimhaut ;  die  fibrinösen  Auflagerungen  tragen  zur  Veren- 
gerung des  Glottisspaltes  direct  wohl  wenig  bei ,  aber  sie  erleichtem 
das  Haften  von  Schleim  und  Eiter  auf  ihren  rissigen,  unebenen  Flächen 
und  fordern  die  Bildung  der  die  Stenose  steigernden  Incrustationen.  Es 
liegt  gar  kein  Grund  vor,  für  das  Zustandekommen  der  wachsenden  Ste- 
nose und  der  Erstickungsanfalle,  andere  Vorgänge  als  die  erwähnten 
herbeizuziehen,  denn  es  ist  einleuchtend,  dass  der  eingeengte  Glottis- 
spalt zeitweilig  durch  Yorübergehende  Schwellung  der  Gewebe,  durch 
Einwandeni  und  Anhaften  neuer  Schleimmassen,  oder  in  plötzlicher  Weise 
durch  das  Hineinschleudem  compacter  Schleimpfröpfe  oder  von  losgelösten 
Membranen m.  oder  w.  yoUkommen  obstruirt  werden  kann.  Gerhardt, 
der  eine  solche  AuffiEissung,  nach  dem  Vorgange  yon  Bretonneau,  zu- 
erst mit  yoUem  Nachdruck  gegen  die  Anhänger  der  Krampf-  und  Lah- 
mungstheorien  ins  Feld  geführt,  theilt  zur  Stütze  derselben  einen  durch 
den  Tod  im  Erstickungsanfalle  cbarakterisirten  Croupfall  mit,  in  welchem 
die  Autopsie  den  obturirenden  Schleimpfropf  im  Kehlkopfe  nachzuwei- 
sen yermochte  (1859, 1.  c.  p.  30).  Gerhardt  gibt  übrigens  für  einzelne 
Falle  die  Möglichkeit  auch  krampfhafter  Constrictionen  als  Ursache 
der  Erstickungsan&lle  zu,  namentlich  für  die  bei  der  Betupfung  des 
Eehlkopfinnem  mit  medicamentösen  Flüssigkeiten  zuweilen  yorkom- 
menden  suffocatorischen  Erscheinungen'*').    Die  häufige  Beobachtung 
einer,  wenn  auch  geringen,  Abnahme  der  Stenose  in  der  Chloroformnar- 
kose  (Tracheotomie)  ist  wohl  nicht  ohne  Weiteres  so  zu  deuten,  als  werde 
in  der  Narkose  ein  an  der  Stenose  mitbetheiligter  tonischer  Krampf  der 
Kehlkopfinuskeln  gelost;  man  darf  nicht  yergessen,  dass  die  Angst 
Tmd  Aufregung  des  Kindes,  welche  die  zur  Compensation  der  Stenose  nö- 
thigeRuhe,  sowie  die  Begelmässigkeit  des  Respirationsgeschäftes  stören, 
durch  die  Narkose  gleichfalls  beseitigt  werden.     Gerhardt'*''*')  ist 

nfe  est  loin  d*dtre  constant,  car  nombre  d*auteur8  ont  rapport^  des  faits  qui 
tendent  a  d^montrer.que  rexspiration  est  quelquefois  plus  laborieuse,  plus 
P^ble  que  Tinspiration. 

M  i  1 1  e  t  hält  jedoch  die  Exspiration  in  der  Regel  f&r  weniger  behindert 
osd  dtirt  zum  Beweise  für  die  Möglichkeit  einer  Ausnahme  im  oben  angeführten 
Sinne  eine  Beobachtung  von  Maslieurat-Lag^mard. 

*)  Hauptrertreter  der  Erampftheorie  waren  Albers,  Jurine;  Billiet 
^  Barthez  geben  zwar  die  Bedeutung  der  entzündlichen  Vorgänge  für  das 
ZoiUadekommen  der  Stenose  zu,  das  Hauptmoment  aber  ist  auch  ihnen  der 
Krampf. 

^)  Steffen  (1866,  1.  c.  p.  262),  der  gleichfalls  entschieden  der  Nie- 
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(1859, 1.  c.)  auch  mit  guten  Gründen  der  damals  sehr  beliebten  Nie- 
meyer- Schi  autman naschen  Theorie  der  Croupdyspnoe  und  der 
Erstickungsanfiille  (collaterales  Oedem  der  Eehlkopfmuskeln  —  Lah- 
mung der  Glottiserweiterer  —  Schlautmann,  1856, 1.  c)  entgegen 
getreten ,  einer  Theorie ,  welche  durch  die  laryngoskopischen  Befunde 
endgiltig  widerlegt  worden  ist.  Die  inmitten  diffuser  Schleimhaui- 
infiltrate  unbeweglich  feststehenden  Stimmbänder  werden  wohl  am 
Wenigsten  durch  den  blossen  passiven  Effect  aufgehobenen  Muskelzuges 
aus  ihrer  Lage  gerückt  werden  können.  Uebiigens  ist  gerade  das  von 
Niemeyer  zur  Stütze  seiner  Ansicht  und  zur  jedesmaligen  Prüfung 
der  Lähmung  heryqrgehobene  Criterium  —  die  mühsame,  pfeifende  In- 
spiration, bei  leichter  Exspiration  —  der  beste  Beweis  g^en  die  Gilidgkeit 
seiner  Theorie  der  Groupdyspnoe ,  denn  diese  ist  ja  eine  gemischte  und 
die  Exspiration  constant  eine  behinderte.  In  der  Convalescenz  des  fibri- 
nösen Croup  kann  Lähmung  der  Glottiserweiterer  nachbleiben,  sei  es 
als  diphtherische  Paralyse ,  sei  es  nach  der  Tracheotomie  (in  Folge  der 
Untätigkeit  (?)  der  Kehlkopfmuskeln  —  Hüter)  und  es  wäre  ja  denk- 
bar, dass  auch  im  Verlaufe  einer  Rachendiphtherie  das  volle  Bild  der 
Laryngostenose  nur  auf  Grund  einer  diphtherischen  Lähmung  der 
Glottiserweiterer  sich  entwickeln  und  der  Fall  als  Croup  au^efasst  weiv 
den  könne*).  (Vgl.  Riegel,  Volkmann's  kl.  Vortr.  No.  95,  1875,  p. 
785.)  Auch  bei  isolirten  diphtherischen  Plaques  der  hinteren  Larynx- 
wand  mit  Intactheit  der  Stimmimnder  wäre  dies  möglich.  Aber  das 
wären  Alles  ganz  exceptionelle  I^e,  zu  deren  Diagnose  der  Spiegelbe- 
fund nicht  entbehrt  werden  kann  und  die  mit  der  Berechtigung  der 
Niemeyer-Schlautmann'schen  Theorie  nichts  zu  scha£fen  haben. 

Die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  bedeutender  Grade  von 
Stenose  der  oberen  Luftw^e  können  im  fibrinösen  Group  auch  unter- 
halb des  Kehlkopfes ,  in  der  Betheiligung  yon  Trachea  und  Bronchien 
an  der  fibrinösen  Entzündung  gegeben  sein.  Die  Dyspnoe  kann  in 
solchen  lallen  sich  zu  Erstickungserscheinungen  steigern,  ehe  noch  Er- 
scheinungen Yon  Seiten  des  Kehlkopfes  vorliegen. 

Die  Respirationsbewegungen  sind  im  zweiten  Stadium  des  fibri- 
nösen Croup  verlangsamt  und  ausgiebiger  —  aus  Gründen,  welche  ich  im 
Capitel  der  Laryngostenose  genauer  erörtert  habe  (vgl.  S.  66  u.  f.  und  die 

meyer-Schlautmann*8cheo  Theorie  entgegentrat,  fahrt  n.  A.  einen 
sehr  instructiven  Fall  an :  Pharynx ,  Oesophagus  und  die  hinterejpharyngeale 
Fläche  des  Kehlkopfes  waren  von  fibrinösen  Membranen  bedeckt,  der  Prooesa 
unmittelbar  über  den  in  Frage  kommenden  Kehlkopfmuskeln  conoentrirt,  ohne 
die  geringsten  Erscheinungen  von  Laryngostenose. 

*)  Während  des  Druckes  ist  mir  ein  solcher  Fall  diphtherischer  TJUimimg 
zur  Beobachtung  gekommen ;  Bachen  und  Kehlkopf  waren  nur  leicht  katarrha- 
lisch entzündet. 
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rteihographisclien  Curven).  Die  Ausbildung  einer  stetigen  und  bedeu- 
tenderen Yerlangsamung  der  Athembewegungen  wird  oft  durch  Fieber, 
Bronchialkatarrh ,  mangelhafte  Gompensationsyerhältnisse  (häufiger 
Hasten ,  Unruhe ,  Angst ,  rachitischer  Thorax ,  Ermüdung  der  Respi- 
rationsmuskeln etc.)  gehemmt.  Die  Beobachtung  des  Respirationstypus 
und  der  Puls-  und  Respirationsfrequenz  muss  daher  wiederholt  und  sehr 
sorgfaltig  und  vorsichtig  geschehen,  am  Besten  im  Beginn  des  Schlafes, 
denn  nach  längerem  Ruhen  hat  sich  gewöhnlich  schon  wieder  viel 
Bronchialsecret  hinter  der  Stenose  angestaut  und  angesetzt.  So  lange 
die  Pseudomembranen  noch  nicht  auf  die  Bronchien  übergegangen  sind, 
beobachtet  man  bei  hochgradiger  Stenose  eine  Respirationsfrequenz  von 
12 — 32,  jedenfalls  unter  36,  ein  Respirations-Pulsverhältniss  von  0,11 — 
0,25  (P=  1)  jedenfalls  nicht  darüber,  im  Mittel  0,20  (P=  1).  Dieses  alles 
ändert  sich  mit  einem  Schlage ,  sobald  diffuse  fibrinöse  Bronchitis  ein- 
tritt, indem  dann  die  Respirationsfrequenz  fast  constant  über  40  steigt, 
das  Respirations-Pulsyerhältniss  0,30  und  mehr  beträgt.  Nach  der  Tra- 
cheotomie  steigt  die  Respirationsfrequenz  oft  sehr  bedeutend  ;  bestand 
jedoch  schon  vor  der  Operation  fibrinöse  Tracheobronchitis,  dann  ist  die 
Differenz  eine  ganz  unbedeutende  und  un  regelmässige.  Diese  Verhält- 
nisse habe  ich  in  der  Majorität  der  f^Ile  vorgefunden ,  doch  gibt  es 
Yäle ,  aber  nur  ganz  exceptionelle ,  in  denen  es  sich  anders  verhält.  So 
z.  B.  kann  die  Respirationsfrequenz  auch  bei  einfacher  Laryngitis  fibri- 
nosa nach  der  Tracheotomie  nur  wenig  zunehmen  und  das  Respirations- 
Pulsverhältniss  Vö— V*  0,20—0,25  betragen.  In  den  letzten  Momenten 
der  asphyctischen  Periode,  besonders  in  den  exquisit  diphtherischen 
BWen,  habe  ich  einige  Male  das  Cheyne-Stokes'sche  Respirations- 
phänomen beobachtet.  —  Die  diagnostische  und  prognostische  Bedeu- 
tung einer  sorgfaltigen  Prüfung  der  Respirationsverhältnisse  im  Croup 
eröffnet  hier  der  Forschung  noch  ein  weites  Feld. 

Bohn  (1859,  I.e.)  hat  es  auch  schon  ausdrücklich  betont,  dass  beim 
Croup  im  G^ensatz  zu  den  entzündlichen  Lungen-  und  Pleuraaffectionen 
die  Respirationsfrequenz  nicht  erheblich  gesteigert  erscheint;  er  fand  im 
2ten  Stadium  36  R.  als  höchste  Zahl  und  hält  40  R.  (im  Schlaf)  schon 
ftir  ein  Zeichen  von  hinabsteigender  Entzündung  imd  von  Lungenaf- 
fection. 

Gerhardt  hat  (1859  1.  c.  p.  19  und  1862  I.e.)  Angaben  über  die 
Bespirationsfrequenz  im  2ten  Stadium  dieser  Krankheit  gemacht;  er  fand 
sie  meist  von  24—36  bei  einem  Puls  von  122—144  (1:4—472)  selten 
40;  in  einem  Fall  vor  der  Tracheotomie  18—28  (1:7,  1:5),  nach  der 
Tracheotomie  40  (1 :  3). 

Bretonneau  fand  24R.:120P.;  16R.:80P.;  12R.:96P.;  somit 
ein  Verhältniss  von  1:5,  1:8  (1826,  1.  c,  p.  412,  422). 

£ine  Auswahl  von  14  Fällen  aus  meinem  Material,  in  denen  die  an- 
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gestellten  Zählungen  controUirt  und  möglichst  frei  von  Fehlerquellen  (Angst, 
Husten)  waren,  ergibt  folgende  gekürzte  Tabelle  (Alter  2—8  Jahre). 

Periodehoch-  Tracheotomie 

gradiger  ,  o   rp 

Laryngostenose.  *'  ^'       ^-  ^*^- 

Genesene. 

T.  37,0-38,7  (38,0)         37,5-40,0  (39,0)      37,0-39.7    (38,5) 

Resp.  12-36      (26)  24—60      (38)  22-56      (28) 

Puls  112-160  (122)  110-138  (124)  90-134  (108) 

^Jg«l)  0,11-0,25  (0,20)        0,21-0,44  (0,30)       0,24-0,42  (0,26) 

Gestorbene. 

T.  87,7-41,0  (39)  39,4-41,0  (4012)       39,2-40,6 

Resp.  30-58    (42)  38-72      (66)  48-56 

Puls  106—168  (130)        125,140-168  (140)  130-160 

^E  =  1 )   ^'2^  "  ^'^^  (^'^^)         0,28-0,65  (0,47)        0,36-045 

y.  Hüttenbrenner  (Lehib.  d.  K.  1876,  p.  151  u.  f.)  hat  den  sehr 
dankenswerthen  Versuch  gemacht,  die  Schwankungen  der  Körpertempe- 
ratur und  der  Bespirationsfrequenz  im  Verlaufe  der  fibrinösen  Laryn- 
gitis und  fibrinösen  Tracheobronchitis  durch  ein  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  giltiges  Schema  zu  veranschaulichen.  Indem  ich  für  die  Details, 
die  einige  von  meinen  Erfahrungen  abweichende  Verhältnisse  enüialten, 
auf  das  (Driginal  verweise ,  hebe  ich  aus  dem  Schema  hervor  (p.  153) : 
Ansteigen  der  B.-Frequenz  im  Stadium  der  Exsudation  von  20  auf  36» 
Abfall  in  der  Stenose  auf  16 ,  Ansteigen  in  der  Asphyxie  auf  40  mit 
eventuellem  Schwanken  zum  Abfall  auf  30  nach  ErstickungsanfUlen  und 
späterem  Ansteigen;  nach  der  Tracheotomie  unmittelbarer  sehr  bedeu- 
tender Abfall  (16),  und  zwar  um  so  sicherer,  je  freier  die  Bronchien,  und 
alsdann  langsames  Ansteigen  auf  36  und  bei  verbreiteten  Nachschüben 
bis  60  und  80.  Ist  die  fibrinöse  Laryngitis  von  fibrinöser  Bronchitis  com- 
plicirt,  dann  steigt  die  Bespirationsfrequenz  stetig  vom  Stadium  der  £2x- 
sudation  bis  zu  dem  der  Asphyxie  (24—50)  und  erfahrt  durch  die  Tra- 
cheotomie nur  eine  geringe  abfallende  Schwankung  (auf  40).  Selbstver- 
ständlich sind  diese  schematischen  Werthe  nur  annähernde. 

Die  Fiebererscheinungen,  welche  den  Verlauf  der  fibrin5sen 
Laryngotracheitis  begleiten ,  beziehen  sich  auf  die  locale  Entzündung 
und  ihre  Ausbreitung  auf  die  Bronchialsehleimhaut,  auf  gleichzeitig  be- 
stehende andere  diphtherische  Affectionen ,  auf  die  complicirende  Ka- 
tarrhalpneumonie ;  in  anderen  Fällen  hangen  sie  von  den  Veränderungen 
an  der  Tracheotomiewunde  und  der  yon  ihr  aui^ehenden  Zellgewebeent- 
zündung  ab,  in  noch  anderen  von  der  gleichzeitig  bestehenden  Erkran- 
kung (acute  Exantheme  etc.) ,  zu  welcher  der  Group  seeundär  hinzuge- 
treten war.  Es  ist  daher  begreiflich ,  wenn  der  Fieberverlauf  im  fibri- 
nösen Group  als  ein  sehr  variabler  erscheint.  Aus  einem  grossen  Ma- 
terial von  Temperaturmessungen  habe  ich  folgende  allgemeinere  Schlüsse 
ziehen  können :  Die  Temperatur  ist  in  den  meisten  Fallen  von  fibrinöeem 
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Ctoup  erhöht,  die  Schwankungen  der  T.  sind  nicht  typisch ;  es  erfolgen 
nach  einer  nicht  selten  initialen  Steigerung,  neue  Temperaturerhöhungen 
in  der  Regel  im  Anschluss  an  Steigerungen  der  Stenose ,  also  wahr- 
scheinlich (zuweilen  nachweisbar)  in  Folge  neuer  Exsudationen ;  in  der 
Asphjzie  erfolgt  nicht  selten  ein  Abfall  der  Temperatur,  der  sich  nach 
der  Tracheotomie  bald  ausgleicht.  Ein  sehr  günstiges  Zeichen  sind  ge- 
ringe Temperatursteigerungen  nach  der  Tracheotomie  ;  allein  die  ersten 
Tage  nach  der  Tracheotomie  sind  oft  von  ansehnlichen  Temperatur- 
steigerungen begleitet ,  welche  durch  Wundphlegmone  oder  neue  Aus- 
schwitzungen veranlasst  werden.  Diese  Exsudationen  mit  ihren  Nach- 
schüben können  sich  auf  die  Trachea  beschränken  und  der  Fall  kann  gün- 
stig Terlaofen,  obgleich  sehr  hohe  Temperaturen  erreicht  werden ;  aber  in 
diesen  fallen  werden  Temperaturen  von  40^  und  darüber  nur  ganz  vor- 
übergehend beobachtet  und  selbst  Temperaturen  von  39^  und  darüber 
halten  nur  einige  Ts^e  an  und  remittiren,  die  Respirationsfrequenz  er- 
reicht 50  und  darüber  für  einige  Stunden ,  fällt  dann  auf  40  und  selbst 
zeitweise  auf  20  und  30.  Unter  solchen  Umständen  habe  ich  einmal 
(vgl.  Corventafel  Fig.  14)  die  T.  ilach  der  Operation  41,2  erreichen  und 
dann  sofort  auf  38,2  abfallen  und  nur  noch  2  Tage  über  38,0  stehen  sehen, 
in  anderen  Fallen  schwankte  4  —  7  Tage  nach  der  Operation  die  T. 
zwischen  39,0  und  38,0,  ohne  dass  fibrinöse  Bronchitis  vorgelegen 
hätte.  Eine  Woche  und  länger  dauern  in  der  Periode  der  Abstossung  der 
Pseudomembranen  und  der  tracheobronchialen  Eiterung  hohe  aber  täg- 
lich intermittirende  Temperaturen  an,  aber  auch  diese  verlaufen  mit  nie- 
deren Respirationszahlen  (selten  und  nur  temporär  40).  Sobald  aber  hohe 
und  wenig  schwankende  Temperaturen  mit  einer  hohen  (40 — 60)  Respi- 
rations&equenz  verlaufen ,  ist  das  Hinabsteigen  der  fibrinösen  Entzün- 
dung auf  die  Bronchien  sehr  wahrscheinlich  und  die  Prognose  höchst  un- 
günstig, falls  diese  Verhältnisse  längere  Zeit,  etwa  mehr  als  2  Tage,  an- 
dauern. Das  Fortschreiten  der  fibrinösen  Entzündung  auf  den  Bron- 
chialbaum kann  so  rasch  und  ausgiebig  erfolgen,  dass  im  Verlaufe  von 
10  Stunden  die  Temperatur  von  36,8  auf  41,0  ansteigt.  Intensiv  diph- 
therische FSUe  zeigen  zuweilen  rasch  eintretende  CoUapstemperaturen 
in  der  Asphyxie. 

Zur  Ergänzung  dieser  kurzen  Darstellung  des  Fieberverlaufes  füge 
ich  einige  Temperaturcurven  bei ,  in  denen  jedesmal  die  Puls-  und  Be- 
spirationsfirequenz  mit  angegeben  ist;  deim  ohne  Berücksichtigung 
dieser  Befionde  ist  der  Temperaturverlauf  ohne  Werth  für  jene  Folge- 
rungen. 
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v.Hattenbrenner  (Lehrb.  1876,  Fig.»14. 

p.  146  u.  f.)  hat  det«ullirta  An^-alt 
über  den  Temperaturverlanf  im  fiUr 
oOsen  Croup  gemacht  and  dieeellxin 
einer  schematischen  Fiebert&belle  \t 
anschaalicht.  In  dieser  siebt  man  l«:'i 
locftlisirten  Croup  die  T,  im  StirÜAi 
der  Prodrome  und  derEsandatidii  vi 
37*  gegen  39,5  an&taigen;  den  /j 
(Feilen  (bei  vollkommen  locali- h-ti- 
Cronp)  stattfindenden  knradaacnuli 
T^Dperatarabfoll  im  exsudativer]  St 
dinm,  vor  der  beginnenden  Aspliyxi 
erklärt  V.  Hü  ttenbrenn  er  dur.  hl 
uen  Stillstand  in  der  Exsndation,  w:-. 
rend  inder  Asphjxie  die  Corve  aji!'  i 
nnd  hoch  bleibt  (40,6°),  nm  eist  b<  ',  V.] 
tritt  der  Agonie  rasch  abznfalleD.  W  i 
im  Stadium  der  Asphyne  operiit. 
sinkt  die  T.  auf  sehr  kurze  Zeil  m 
zeigt  dann  in  der  ersten  und  i\v>.il< 
Hälfte  des  Carsten  Tages  bedeat>?nJ<' 
(40,5*— 40,0*),  am  zweiten  Ta^T  ;^ 
ringere  (39,5^  remittireude  Steigungüu, 

Die  vor  oder  nach  der  Tracheotomie  ^.^^^  „  «Mehen  in  htssnedoi 
eintretende  fibrinöse  Bronchitis  stei-  Bachsm.  Fibrinoid  EuuundunB 
gert die Temperatnren  bedeutend,  ver-  äVnV'^^oDchuI;)-''"''** '""  "' 
ringert  die  Remiseionen,  n.  A.  aach  „j,jV~f' j'*'  H'g'b'VJai' ^sVon"!'^™^ 
die   anmittelbare   nach  der  Tracbeo-  •lickiingaitntiiie,  Amimiteu  Tun  grotienD 

SannÄ  (1877,  1.  c,  p.  201)  be-  E;;S^^Jf^J,*'5^*„*;,"^p"^^^^^ 
obachtete  im  Stadiam  der  Stenose  ein     ""  ^  '    ' 

C(»itinDirlicheB  Ansteigen  der,  T,  bis  39,5*  und  40,0*,  das  auch  in  der 
Aspbjnde  fortschreitet;  durch  Beseitigung  det  Stenose  tritt  Temperatur- 
abbll  ein.  durch  Fortacbreiten  der  Exsudation  erfolgen  neu«  Temppra- 
tursteigerungen.  Bartels  (1867,  1.  c,  p.  441)  hHlt  die  hohen  Terape- 
ratoren  im  fibrinösen  Croup  aufb  an  ^ich  für  gefahrvoll ;  es  schien  ihm 
in  einigen  Fällen,  in  denen  ßbrinüse  Tracheobronchitis  und  Pneumonie 
fehltet,  die  Stenosenerscbeinungen  durch  die  Tracheotomie  gehoben  waren, 
das  lethale  Ende  wesentlich  dui'ch  das  Fieber  herbeigeführt  worden  zu 
sem.  In  mehreren  Fällen  von  Fortschreiten  der  fibi-in&sen  Bronchitis  sank 
die  T,  mit  der  eintretenden  Asphyxie,  in  anderen  ahnlichen,  aber  rasch 
Terlaafenden,  stieg  sie  bis  zum  Tode. 

üeber  die  Temperaturen  in   der  Asphjnie  vgl.  oben  (8.  82)  das 
Capitel  über  Stenose  der  oberen  Luftwege. 

üeber  das  Verbalten  des  Herzens  und  des  Arterienpulses 
s-  oben  (Verlaufetypen  und  Stenose  der  oberen  Luftwege  S.  80). 

AiaErgättzang  zu  den  schon  erörterten VerhSltnJssen  der  Pulsfre- 


192         KJranUieiteQ  der  Athmniigiorgane.    Kehlkopf  und  LnftrOhte. 


qaenz  will  ich  hinzufügen,  dass  hohe  Pulszahlen  auch  im  einfitchtm, 
mit  Bronchitis  fibrinosa  and  Pneumonie  nicht  complicirton,  fikrinSseu 
Croap,  nicht  selten  130—140,  selten  bis  180  (in  dem  Beginn  der  As- 
phyxie) erreicht  werden  und  Genesung  eintreten  kann,  im  Mittel  sich  on- 
'  ter  diesen  Umstanden  der  Puls  zwischrai  106  nnd  130  halt,  dagegen  in 
den  mit  Bronchitis  fibiinosa  complicirten  Fällen  hohe  PnlBEahlen  eine 
schlechtere  Prognose  geben ;  in  keinem  der  genesenen  Falle  betrug  sie 
Ober  130  im  Stadium  der  Stenose.  Die  Ansprüche  an  eine  Hehrleistong 
des  Herzens  sind  in  den  letzteren  Fallen  von  längerer  Dauer,  daher  die 
Zeichen  der  Herzinsofficienz  weit  ominöser  als  in  den  Fallen  erster  Att- 
üeber  das  inspiratorische  Aussetzen  des  Pulses  a.  St«nose  der  oberen 
Luftwege,  8.  81. 

Schwellungen  des  den  Kehlkopf  und  die  Trachea  rnngebenden 
Zellgewebes  und  der  Lymphdrüsen,  Schmerzhaftigkeit 
bei  Berührung  sind  keineswegs  constante  Symptome  und  mehr  den  in- 
fectdösen  fallen  eigen ,  in  denen  die  entzündlichen  Stönmgeu  von  der 
Schleimhaut  ans  mehr  in  die  Tiefe  dringen  und  die  dem  afficirten 
Scbleimhaatgebiete  entsprechenden  Lymphdrüsen  dee  Halses  einer  in- 
tensireren  Reizung  unterworfen  sind.  Schon  Bond  et  (1842, 1.c.p.  428) 
hat  hervorgehoben ,  dass  Lymphdrüsenschwetlnngen  positiv  fehles  kön- 
d  4ie  Ton  Gendron  zuerst  ausgesprochene  Ansicht,  dass  dieser 
ümd  fOr  Pseudocroup  spreche,  zurOckgewiesen.     Boodet 
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hat  gleiclifaUs  schon  auf  die  in  der  Stenose  häufig  beobachtete  diffuse 
Schwellung  des  Halses  aufmerksam  gemacht  und  dieselbe  aus  der  venösen 
Stauung  und  diffusen  Zellgewebsschwellung  abgeleitet. 

Die  Befunde  der  physicalischen  Unter  SU  chunng  der 
Langen  ergeben  sich  aus  dem  im  allgemeinen  Erankheitsbild  und  in 
der  Symptomatologie  der  Stenose  der  oberen  Luftwege  Erörterten.  — 
Die  Constatiruug  der  Bronchitis  fibrinosa  oder  der  Festigung  des  Lungen- 
gewebes ist  vor  der  Tracheotomie ,  auf  Grund  allein  der  auscultatori- 
schen  und  percutorischen  Phänomene,  häufig  schwierig ,  zuweilen  un- 
möglich. In  einzelnen  fallen  gelingt  es  in  der  Gegend  des  einen  oder 
des  anderen  Hauptbronchus  oder  der  Bifurcation,  an  der  Regio  interscapu- 
laris  oder  am  Manubrum  sterni  ein  schnurrendes ,  klappendes  Geräusch, 
einen  sonoren,  tiefen  Ronchus  zu  hören  oder  selbst  zu  palpiren  (Ger- 
hardt, 1862, 1.  c.  p.  16;  Barth,  Arch.gen.  d.  m.  1838,  IL  p.  297; 
Taupin,  Revue  medicale  1839,  p.  65,  Vauthier,  1848,  L  c).  Es  ge- 
lingt zuweilen ,  freilich  meist  nach  der  Tracheotomie ,  die  Herkunft  ex- 
pectorirter  fibrinöser  Bronchialabgüsse  auf  diese  Weise  zu  bestinmien :  — 
der  Ronchus ,  das  Ventilgeräusch  ist  nach  der  Expectoration  geschwun- 
den. So  können  Ronchi  verschiedener  Art ,  umschriebenes  Stenosenge- 
raosch  und  för  die  Diagnose  der  Festigungen  des  Lungengewebes ,  der 
Atelectasen  und  Katarrhalpneumonien,  (auch  vor  der  Tracheotomie) 
die  percutorischen  Dämpfungsbezirke  die  werthvollsten  Anhaltspunkte 
für  die  Diagnose  geben.  Allein  die  Stenose  und  Obturation  eines  grös- 
seren Bronchus  kann  einmal  Atelectase  (meist  bei  fortschreitender ,  die 
feineren  Ramificationen  obturirender  fibrinöser  Bronchitis)  ein  anderes 
Mal  Blähung  —  Emphysem  —  eines  Lungenlappens  veranlassen  und 
in  letzterem  Falle  kann  man  nach  der  Tracheotomie  den  einen  Oberlappen 
in  die  normalen  Grenzen  zurtickgebildet ,  den  anderen  in  hohem  Grade 
gebläht  und ,  bei  Abwesenheit  von  Respirationsgeräuschen,  den  Percus- 
sionsschall  tympanitisch  und  lautschallend  finden. 

Das  mediastinale  Emphysem  lässt  sich  in  einzelnen  Fällen 
sehr  präcis  diagnosticiren.  Seit  einigen  Jahren  habe  ich ,  aufinerksam 
gemacht  durch  den  Fall  von  Bartels  (1867,  L  c.  p.  392) ,  in  welchem 
ein  mit  den  Herzbewegungen  synchronisches  Geräusch  die  Diagnose  der 
Pericarditis  veranlasste  und  bei  der  Section  der  Herzbeutel  von  durch 
Lufl  aufgetriebenen  Zellgewebsmaschen  umgeben  erschien ,  —  mehrere 
Falle  von  Mediastinalemphysem  dif^nosticirt  und  vielfach  demonstrirt; 
in  allen  Fällen  bis  auf  einen,  welcher  am  Leben  blieb,  bestätigte  die  Sec- 
tion die  gestellte  Diagnose.  Das  systolische  und  diastolische  Knistern 
ist  gewöhnlich  in  der  linken  ParaSternallinie  von  der  3ten  bis  5ten  Rippe 
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am  deutlichsten.  Das  bei  gleichzeitig  bestehendem  Hantemphjsem  i>io~ 
rende  Hantknistem  muss  man  durch  sorgfaltiges  AusdrGcken  der  anter 
und  neben  dem  Stethoskop  befindlichen  Hautstellen  beseitigen. 

Die  Digestionsorgane  geben  im  Verlaufe  des  fibrinösen  Croup 
zu  keinen  anderen  Störungen  Veranlassung,  als  etwa  zu  initialem  oder 
durch  spontanes  Würgen  (Pharynxleiden)  oder  suffocatorischen  Husten, 
Manipulationen  und  Brechmittel  herljeigefuhrtem  Erbrechen,  den  Fol- 
gen einer  Magen  und  Darm  reizenden  Therapie  etc.  Fibrinöse  Entzün- 
dungen des  Oesophagus  oder  des  Magens  sind  Theilerseheinungen  ver- 
breiteter diphtherischer  Affectionen. 

Die  Harnsecretion  ist  durch  Veränderungen  in  Nahrung  und 
Getränk,  das  Fieber,  die  StoflFvi'echselalteration  und  durch  Kreislaufsst<>- 
rungen  in  Folge  behinderten  Äthmens  beeinflusst.  Die  Albuminurie 
beruht  haupt^Lchlich  auf  der  durch  die  Diphtherie  (bei  secundärem  Croup 
durch  das  Grundleiden)  yeranlassten  parenchymatösen  Nephritis  oder 
hohen  Fiebergraden ;  ihre  Deutung  für  einzelne  falle  durch  Circula- 
tionsstörungen  in  der  Niere ,  welche  von  der  Stenose  abzuleiten  waren, 
bedarf  sehr  kritischer  Erwägung  (vgl.  Stenose  der  oberen  Luftwege, 
S.  82). 

Die  Beeinflussung  des  Nervensystems  ist  in  der  Symptomato- 
logie der  Stenose  der  oberen  Luftwege  besprochen  worden. 

Complicationen  and  Nachkrankheiten. 

Der  ätiologische  und  anatomische  Theil  dieses  Capitels ,  die  Schil- 
derung der  Verlaulstypen,  sowie  der  Abschnitt  über  die  Stenose  der  ob**- 
ren  Luftwege  enthalten  ein  Material  über  Complicationen  und  Nach- 
krankheiten des  fibrinösen  Croup,  auf  welches  ich  ebensowenig,  wie  anf 
das  im  Abschnitt  über  die  Diphtherie  enthaltene,  noch  einmal  im  De- 
tail zurückkommen  kann.     Als  Ergänzung  diene  Folgendes. 

Blutungen  im  Verlaufe  des  fibrinösen  Croup  sind  selten,  sobald 
es  sich  nicht  um  das  Bestehen  intensiverer  septischer  Formen  diphthe- 
rischer Infection  handelt.  Plötzliche  Kreislaufisperturbationen  in  Folge 
heftiger,  suffocatorischerHustenau falle  iiihren  selten  zur  Epistaxis,  noch 
seltener  zu  Blutungen  in  anderen  Organen.  Der  Fall,  welchen  K  i  1 1  i  e  t 
und  B  a  r  t  h  e  z  (Traite,  1 853,  L,  p.  298)  nach  M  a  r  t  i n  j.  citiren,  in  wel- 
chem nach  einem  heftigen  Hustenanfall  Bluterbrechen,  später  nach 
einem  Brechmittel  neues  Bluterbrechen  und  Epistaxis  auftraten  ,  ist  in 
hohem  Grade  selten  und  nach  dem  angeführten  Citat  auch  keineswegs 
klar.  —  Nach  der  Tracheotomie  kommen  Blutungen  aus  der  nekrotisi- 
r<^nden  Wunde  und  aus  Granulationen  nicht  so  selten  vor. 

Die  fibrinöse  Bronchitis  und  die  acute  Langenbläh- 


RauchfuBB,  Laryngotracheitis  fibrinoaa.    Gomplicationen.  195 

ung  sowie  das  Lungen-  und  Medinstinalemphysem  habe  ich 
im  Anscbluss  an  die  Pathologie  des  fibrinösen  Croup  abgehandelt. 

Die  katarrhalischeBronchitis  bezieht  sich  pathogenetisch 
entweder  auf  das  Grundleiden  des  secundaren  Croup,  auf  eine  dem  fibri- 
nösen Croup  vorangegangene  Tracheobronchitis  catarrhalis,  die  den  Ein- 
tritt des  Croup  überdauert,  oder  auf  die  durch  die  Stenose  gesetzten  Cir- 
culationsstorungen  im  Brustraum,  oder  endlich,  und  das  ist  die  häufigste 
und  schlimmste  Form ,  sie  erscheint,  als  directe  Ausbreitung  der  den 
fibrinösen  Croup  veranlassenden  Beizung  und  im  Anschluss  an  schon 
gesetzte  fibrinöse  Exsudationen  ,  in  den  tieferen  Abschnitten  des  Bron- 
chialhaumes.  In  Fällen  letzter  Art  kann  sie  von  ebenso  ernster  Be- 
deutung sein ,  wie  die  fibrinöse  Bronchitis,  indem  das  Lumen  der  befal- 
lenen, oft  ausgebreiteten,  Bronchialbezirke  durch  die  hochgradig  hyperä- 
mische  und  geschwellte  Schleimhaut  auf  ein  Minimum  reducirt  wird. 
Von  jenen  soeben  genannten  pathogenetischen  Momenten  wirken  ohne 
Zweifel  gewöhnlich  mehrere  zusammen.  Auch  in  der  Periode  der  Lösung 
der  Pseudomembranen  spielt  die  katarrhalische  Bronchitis  wieder  eine 
Rolle,  indem  sie  dann  ein  eiterig-schleimiges  Secret,  in  nicht  selten  co- 
piöser  Weise,  producirt.  Hieraus  geht  aber  eben  hervor,  dass  nur  in  sel- 
tenen Fällen  der  Bronchialkatarrh  eine  Complication  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes  bildet;  er  ist,  wenn  man  die  leichten  Formen  mit- 
rechnet, ein  selten  iehlendes  Glied  in  der  Kette  der  dem  fibrinösen 
Croap  eigenen  krankhaften  Vorgänge.  L  u  n  g  e  n  ö  d  e  m  ist  ein  diagno- 
stisch schwer  bestimmbares  Epiphänomen,  das  häufiger  bei  intensiv 
diphtherischen  als  bei  den  gewöhnlichen  Fällen ,  immerhin  aber  sehr 
selten  zur  Beobachtung  kommt  (vgl.  z.  B.  den  Fall  von  Tr  aube,  Berl. 
kl.  W.  1864). 

Die  Katarrhalpneumonie  ist  eine  der  bedeutungsvollsten  und 
häufigeren  unter  den  wichtigen  Complicationen  des  fibrinösen  Croup. 
Ihr  Zustandekommen  beruht ,  wie  ich  im  Abschnitt  über  Stenose  der 
oberen  Luftwege  (S.  78)  nachgewiesen  habe,  hauptsächlich  auf  den  tiefen 
Störungen  der  Respiration,  welche  der  Stenose  eigen  sind ;  die  den  fibri- 
nösen Croup  begleitende  katarrhalische  und  fibrinöse  Bronchitis  bildet 
den  anderen  wichtigen  Factor  fiir  die  Pathogenese  der  Katarrhalpneumo- 
nie im  Croup.  Mit  Unrecht  hat  man  daher  früher  die  Tracheotomie  in 
dieser  Richtung  angeklagt ;  sie  ist  rechtzeitig  vorgenommen  das  beste 
Prophylacticum  gegen  diese  Pneumonie  und,  wenn  sie  schon  eingeleitet 
oder  ausgebildet  ist,  ein  wesentliches  Hilfsmittel  eines  glücklichen 
Ausganges  derselben.  Ob  es  sich  um  Atelectase  oder  um  Katarrhal- 
pneumonie handelt ,  lässt  sich  erst  im  weiteren  Verlaufe  entscheiden ; 
zuweilen  persistiren  Atelectasen  längere  Zeit ,  ohne  in  Katarrhalpneu- 
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monie  überzugehen ,  in  anderen  Fällen  ist  das  Schwinden  derselben  ein 
sehr  rasches,  besonders  nachdem  die  Tracheotomie  der  Luft  einen 
freien  Weg  geschafft.  Für  beide  Arten  der  Verdichtung  des  Lungen- 
gewebes ist  die  Percussion  maassgebend  ;  selten  constatirt  man  noch  vor 
der  Tracheotomie  eine  so  exquisit  stärkere  Fortleitung  des  Stenosenge- 
rausches in  den  Dämpfungsbezirk,  dass  auch  die  Auscultation  verwerth- 
bar  wird;  nach  der  Tracheotomie,  oder  in  jenen  seltenen  Fällen,  in 
denen  noch  vor  der  Ausbildung  einer  bedeutenden  Stenose  schon  Ver- 
dichtung eingetreten  ist ,  gibt  die  Auscultation  die  charactcristischen 
Zeichen.  Die  Temperaturen  sind  sehr  hohe ,  wenn  fibrinöse  Bronchitis 
mitbesteht;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  erreichen  sie  selten  40®.  Die  Re- 
spirations-  und  Pulsfrequenz  wird  stets  gesteigert,  das  Athmen  ,  ohne 
Zunahme  der  Stenosenerscheinungen,  oberflächlicher,  die  stethographi- 
sche  Curve  wird  steiler  und  niedriger  und  die  active  Exspirationsphase 
tritt  weniger  scharf  hervor,  sobald  die  Katarrhalpneumouie  sich  aus- 
bildet. Sie  kann  lobulär  und  lobär  sein ,  nimmt  meist  die  hinteren  un- 
teren, seltener  die  hinteren  oberen  Abschnitte  ein. 

In  mehreren  auf  Diphtherie  beruhenden  Fällen  meiner  Beobachtung 
habe  ich  Schluckpneumonien  (Speisepneumonien) beobachtet,  ge- 
wöhnlich nach  der  Tracheotomie  und  wohl  nur  desshalb ,  weil  die  tra- 
cheotomirten  Fälle  zugleich  die  schweren  und  von  längerer  Dauer  sind. 
Pneimionien  dieser  Art  treten  in  der  Regel  am  Ende  der  ersten  Woche 
nach  der  Operation  auf  und  am  Ende  der  zweiten  Woche  der  Erkran- 
kung, wenn  die  in  der  Regel  von  Paralyse  der  Pharynxmuskulatur  be- 
gleitete Anästhesie  im  Gebiete  des  N.  laryngeus  sup.  und  die  Lähmung 
des  Constrictor  vestibuli  laryngis  schon  erfolgt  und  der  Kehlkopf  wie- 
der permeabel  geworden  ist.     Aber  ich  habe  sie  auch  bei  Rachendiph- 
therie mit  Fortschreiten  der  Pseudomembranen  auf  Epiglottis  und  ary- 
epiglottische  Falten ,  wenn  es  nicht  zur  Stenose  kam ,  eintreten  und  das 
lethale  Ende  beschleunigen  sehen.    Diese  Schluckpneumonien  verlaufen 
unter  weit  weniger  auffallenden  Erscheinungen,  als  die  gewöhnliche  Ka- 
tarrhalpneumonie;  die  Temperaturen  erreichen  selten  die  hohen  Grade 
und  zeigen  bald  grosse,  dem  intermittirenden  Fiebertypus  nahe  oder 
gleiche  Schwankungen  ,  die  Respiration  ist  weniger  beschleunigt.     Ks 
mag  dies  zum  Theil  in  ihrer  Begrenztheit,  zum  Theil  in  dem  Fehlen 
einer  intensiven  katarrhalischen  oder  fibrinösen  Bronchitis,  zuweilen  in 
der  Neigung  zu  C!ollapsustemperaturen,  bei  bestehender  diphtherischer 
Infection,  begründet  sein.  In  3  Fällen  habe  ich  einen  günstigen  Ausgang 
beobachtet  (aspirirte  Milch).     Croupöse  Pneumonien  halte  ich  för  eine 
höchst  seltene  Complication  des  fibrinösen  Croup. 

Die  Katarrh  alpneu  monie  kann  in  jeder  Periode  des  fibrinösen 
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Croap  auftreten.    Gerhardt  sah   sie   einmal  in  der   ersten  Zeit  des 
zweiten  Stadiums  beginnen  (1859,  1.  c,  p.  59) ;   ich  fand  sie  meist  zum 
Ende  der  ersten  Woche  und  des  zweiten  Stadiums,  nach  der  Tracheotomie 
dagegen  selten  auftreten ;  sie  war  gewöhnlich  schon  sofort  nach  der  Ope- 
ration sicher  nachweisbar  oder  fibrinöse  Bronchitis   rief  sie  im  weiteren 
Verlaufe   hervor.     In  einem  am  Ende  des  zweiten  Tages  lethal  verlau- 
fenen Falle   von  Diphtherie  mit  fibrinöser  Laryngotracheitis  fanden  sich 
auf  beide  Lungen  verbreitete  grössere  Heerde   von  Katarrhalpneuraonie. 
M.  Peter  (1863,  1.  c.)  hält  die  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  an 
Croap  auftretenden  Pneumonien  für  weit  gefährlicher,  als  die  sich  später, 
vom  8— 15ten  Tage,  entwickelnden,  —  eine  Erfahrung,  die  ich  bestätigen 
kann;  die  letzteren  sind  auch  weit  seltener.    Sann^  (1877,  1.  c,  p.  227) 
hat  in  Ergänzung  seiner  auf  Sectionen  gestützten  Angaben  über  die  Zeit 
des  Eintretens   der  „Bronrhopneumonie"   (s.   oben  S.  167)   eine  tabeUa- 
rische  üebersicht  über  1 29  Fälle  von  fibrinösem  Croup  gegeben ,  in  wel- 
chen diese  Complication  im  Leben  diagnosticirt  wurde;  in  Uebereinstim- 
mung  mit  jenen  Angaben  waren:   2  Fülle  von  Katarrhalpneumonie  am 
1.  Krankheitstage,  je  12 — 14  am  2.  3.  4.  5.  und  6.  Krankheitstage  (für 
den  2.-6.  Tag  —  52  %),  je  9—10  am  7.  8.  und  9.  Tage  aufgetreten, 
später  bis  zum  23.  Tage  nur  vereinzelte  Fälle  (1  Fall  sogar  (!)  am  41. 
Tage).    Somit  bezogen  sich  60  7o  auf  die  erste  Woche,     unter  110  tra- 
cheotomirien  und  mit  Katarrhalpneumonie  complicirten  Croupfällen  wurde 
dieselbe  in  4  Fällen  vor,  iu  74  Fällen  am  1. — 3.  Tage  nach  der  Opera- 
tion entdeckt,  in  den  übrigen  später.     Diese  Angaben  sind  freilich  nur 
mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen,    da  die  Diagnose   des  Beginns   der 
Pneumonie  in  diesen  PJllen   eine  viel  zu  schwierige  ist,  um  so  grosse 
Zahlen  fehlerfrei  zu  geben. 

Eine  vollkommene  Rückbildung  der  in  den  Bronchien  und 
im  Lungenparenchym  gesetzten  pathologischen  Veränderungen,  in  der 
(i)nvalescenz,  findet  nicht  immer  statt.  Dies  kann  nicht  befremden, 
wenn  man  die  Intensität  der  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut,  die 
tief  bis  in  das  Knorpelgewebe  dringenden  Veränderungen ,  die  zuweilen 
Torkonmienden  ulcerativen  Processe  nach  fibrinöser  Tracheobronchitis, 
dieBronchiectasien,  die  bedeutende  Hyperplasie  der  Bronchialdrüsen,  die 
Neigung  der  Katarrhalpneumonien  zum  Chronischwerden  und  die  in  der 
Aetiologie  des  fibrinösen  Croup  besprochenen  Momente  der  localen  Dis- 
position in  Betracht  zieht.  Trotzdem  ist,  wie  M  o  n  t  i  (1875,  1.  c,  p.  43), 
der  auf  die  chronische  Pneumonie  als  Ausgang  der  Eatarrhal- 
pneumonie  im  Croup  mit  besonderem  Nachdruck  aufmerksam  macht, 
mit  Recht  bemerkt ,  diese  Eventualität  bis  jetzt  kaum  berücksichtigt 
worden.  Bartels  (1867,  1.  c.  p.  422)  hat  einen  Fall  von  »Tod  durch 
secundäre  Lungenerkrankungen  nach  völligem  Ablauf  des  diphtheriti- 
wken  Processes  auf  der  Schleimhaut  der  Bronchenc  mitgetheilt ,  der 
von  grossem  Interesse  ist.  Es  handelte  sich  um  diffuse,  die  feineren  Bron- 
chien besonders  afficirende,  Peribronchitis  und  Katarrhalpneumonie. 
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Monti  hat  den  Ausgang  in  chronische  Pneumonie  besonders  bei  scro- 
phulösen  und  anämischen  Kindern  eintreten  und  in  2  bis  12  Wochen 
unter  Fieber  mit  abendh'chen  Exacerbationen ,  Schweissen  und  Abma- 
gerung das  lethale  Ende  herbeiführen  sehen. 

Unter  den  Complicationen  und  Nachkrankheiten  im  Bereiche  des 
Kehlkopfes  und  der  Trachea  ist  soeben  der  durch  Lahmung  des 
N.  laryng.  sup.  bedingten  Anästhesie  des  Kehlkopfes  und  Paralyse  des  M. 
constrictor  vestibuli  laryngis  erwähnt  worden.  Diese  CJomplication, 
welche  durch  das  Eindringen  von  Speise  und  Getränk  in  die  Luftrohre 
und,  da  nur  ein  Theil  sofort  expectorirt  wird ,  auch  weiter  in  die  Bron- 
chialäste, sehr  ernste  Folgen  haben  kann,  ist  in  der  Regel  mit  Schlund- 
lähmung combinirt  und  beruht  auf  Diphtherie.  Fälle  dieser  Art  sind 
schon  von  Robert  und  Gaultier  de  Claubry  (1840),  sowie  von 
Archambault  (1854,  1.  c.)  veröffentlicht  worden;  sie  können  ent- 
weder unmittelbare  Erstickimg  oder  Schluckpneumonie  veranlassen. 

Acutes  Larynxoedem  (phlegmonöse  Laryngitis)  kann  zur 
Kehlkopfdiphtherie  hinzutreten ,  allein  diese  Fälle  sind  wohl  kaum  von 
den  mit  Betheiligung  der  Submucosa  verlaufenden  Fällen  der  fibrinösen 
Laryngitis  zu  trennen.  Ulce  rationen  der  Kehlkopfschleim- 
haut, chronische  submucöse  Schwellungen  derselben 
(Trousseau  etBelloc,  Phthisie  laryngee,  1837,  p.  113;  Sänne, 
1877, 1.  c,  p.  622),  Narbenstenosen  bis  zur  Obliteration  der 
Glottis  (Schindler  und  Steiner,  1876, 1.  c.  p.  254  und  Jahrb.  f. 
Kinderheilk.,  1863)  und  schliesslich  die  schon  erwähnten  Degenera- 
tionen und  Paralysen  der  Kehlkopfmuskeln  gehören  zu  den 
seltenen  Ausgängen  des  fibrinösen  Croup.  Länger  dauernde  Heiser- 
keit,  Neigung  zu  Rachen-  und  Kehlkopfkatarrhen  sind  nicht  unge- 
wöhnliche Folgen  des  fibrinösen  Croup,  ülcerationen  der  Tra- 
chealschleimhaut  werden  durch  den  Druck  der  Canule  hervorge- 
bracht. 

Wie  der  fibrinöse  Croup  sich  an  Kindern  entwickeln  kann,  welche 
an  acuten  Exanthemen  und  anderen  Infectionskrankheiten  leiden  oder 
von  ihnen  genesen,  so  können  derartige  Erkrankungen ,  wenn  auch  sel- 
ten ,  den  Verlauf  des  Croup  compliciren.  Unter  diesen  Erkrankungen 
habe  ich  den  Scharlach  aJs  besonders  schwere  Complication  kennen 
lernen.  Wenn  es  sich  um  Fälle  intensiv  diphtherischer  Natur  handelte, 
so  führte  die  Scharlacherkrankung  unter  Erbrechen,  Convulsionen,  Ver- 
schlimmerung der  parenchymatösen  Nephritis,  sehr  hohen,  nicht  remit- 
tirenden  Temperaturen  durch  Herzlähmung  den  Tod  herbei.  Einen 
schweren  fibrinösen  Croup  ohne  bedeutende  diphtherische  Afiectionen 
(1.  Categorie)  sah  ich,  trotz  des  hinzugetretenen  Scharlachs,  genesen. 
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Sänne  (1877, 1.  c.  p.  236)  sah  auch  Masern  in  gefährlicher  Weise  den 
Croup  complieiren  und  fiirchtet  diese  mehr  als  den  Scharlach.  Das  Hin- 
zutreten von  K  e  u  c  h  h  u  s  t  e  n  zum  Croup  befördert  die  Ent wickelung 
der  Katarrhalpneumonie  (Sänne);  eine  günstige  Beeinflussung  des 
Croupyerlaufs,  wie  sie  Finaz  (Mi  11  et,  1863,  1.  c.  p.  101),  in  Folge  der 
die  Expectoration  der  Pseudomembranen  fördernden  Eeuchhustenparo- 
xjsuen ,  gesehen  hat ,  gehört  wohl  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Dauer,  Ausgänge  und  Prognose. 

Die  Dauer  des  fibrinösen  Croup  ergibt  sich  annähernd  aus  den 
bei  der  Schilderung  des  allgemeinen  Krankheitsbildes  angeführten  Ver- 
hältnissen. Im  Mittel  betrug  sie  in  meinem  Material  8  Tage  bis  zur  ent- 
schiedenen Abnahme  der  Stenosenerscheinungen  oder  bis  zum  Eintritt 
des  Todes ;  die  intensiv  diphtherischen  Fälle  hatten  in  beiden  Richtun- 
gen eine  kürzere  Dauer  (6—7  Tage)  aufzuweisen.  Andere  Grenzen  für 
eine  statistische  Bestimmung  der  Dauer  des  fibrinösen  Croup,  als  die  der 
entschiedenen  Beseitigung  der  Gefahr  oder  des  Eintritts  des  Todes,  auf- 
znstellen ,  halte  ich  nicht  für  zweckmässig ;  sie  sind  zu  unbestimmter 
Natur.  Barbosa  (1861 ,  1.  c.)  und  Sänne  (1.  c.  p.  216)  fanden  auf 
Grund  eines  grossen  statistischen  Materials  die  mittlere  Dauer  bis  zum 
lethalen  Ausgang  kürzer,  als  ich  sie  angegeben:  Barbosa  im  Mittel 
eine  Dauer  von  4 Vi  Tagen,  Sänne  von  fast  4  Tagen.  Bohn  (1859, 
1.  c)  constatirte  für  ein  kleines  Material  die  Dauer  der  lethal  endenden 
Falle  von  12  Stunden  bis  10  V2  Tagen  (Mittel  3^2  T.),  die  der  gene- 
senden von  3  Vi— 11  Tagen  (Mittel  6V«  T.).  Ich  füge  eine  kurze  Zu- 
sammenfassung der  detaillirten  Tabellen  von  S  a  n  n  ^  bei : 

laicht  operirie  Fftlle.  Operirte  Fälle.  Operirte  Fälle. 

Daaer  (in  Tagen)  vom 

Beginn  der  Erkrankunj? 

big  zum  Tod  -  Genesung  =  Tod  —  Genesung  =  bis  zur  Operation 

Zahl  der  benutzten 

Fälle  ÖO  62  502  164  593 

Urenztermine  in 

Tagen  1-14         3-60  1-52      8     126  1-12 

Mittelterniine  in 

Tagen  8*'»»  H  7Vio        25Vio  3Vio  Tage. 

Sänne  betont  selbst  die  Schwierigkeit ,  den  Genesungstermin  zu 

bestimmen  ;   ans  seinen  Zahlen  ergibt  sich  eine  mittlere  Dauer  der  Er- 

Vmnkung  för  die  ohne  Operation  Genesenen  von  14  Tagen,  für  die  ope- 

rirten  Falle  von  26 Tagen;  —  die  resp. Extreme  von  3—60  und  8—126 

Ti^en  beweisen  wohl  am  besten,  dass  es  sich  hier  um  Genesungstermine 

r*"*  ^Afferenter  Natur  gehandelt  haben  mag ,  meist  wohl  um  vollkom- 

B        Ponvalescem.     Seine  dritte  statistische  Gruppe  zeigt,  in  wie  viel 

^teinkung  zur  hochgradigsten  Laryngostenose  führt  (Ueber- 
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gang  vom  2.  in  das  3.  Stadium) ,  d.  h.  die  Indication  zur  Tracbeotomie 
eintritt.    Auch  in  dieser  Beziehung  ergeben  sich  aus  meinem  Material 
grössere  Termine,  nämlich  6  Tage.    Viel  mag  hier  von  der  üngleichar- 
tigkeit  des  Materials  abhängen  ;  so  ergeben  die  intensiv  diphtherischen 
Fälle  in  meinem  Material  ein  im  Durchschnitt  kürzeres  Prodromalsta- 
dium ;  überhaupt  ist  gerade  die  Bestimmung  der  Dauer  des  Prodro- 
malstadiums oft  eine  precäre,  auf  wenig  sicheren  Anamnesen  beruhende, 
und  aus  diesem  Grunde  habe  ich  nur  einen  kleinen  Theil  meines  Mate- 
rials in  dieser  Richtung  verwerthen  können.    Auch  Sänne  hat  f&r  die 
Berechnung  der  Dauer  der  einzelnen  Stadien  nur  eine  im  Yerhältniss  zu 
der  obigen  Statistik  (vgl.  Tabelle)  geringe  Zahl  von  Fällen  (176)  be- 
nutzen können  ;  er  fand  für  das  erste  Stadium  eine  mittlere  Dauer  von 
2\'i  Tagen  (V« — 10) ,  för  das  zweite  Stadium  eine  mittlere  Dauer  von 
l®/io  Tag  (V« — 5) ,  für  das  dritte  eine  Dauer  von  einigen  Stunden ,  also 
durchgängig  kürzere  Zeiträume  als  die  von  mir  und  anderen  Beobach- 
tern angegebenen ,  aber  sie  sind  ganz  im  Einklänge  mit  seinen  übrigen 
in  obiger  Tabelle  zusanunengefassten  statistischen  Belegen.    F^Ue,  in 
denen  der  lethale  Ausgang  in  1 — 2  Tagen  eintritt  (Croup  foudroy- 
ant)  sind  selten  (bei  Sänne  doch  etwa  10  ^/o) ;  Bohn  und  Millet 
citiren  sogar  je  einen  Fall  von  nur  12— ISstündiger  Dauer. 

Die  Ausgänge  des  fibrinösen  Croup  lassen  sich  aus  dem  bisher 
Erörterten  ohne  Schwierigkeit  ableiten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt 
der  Tod  ein,  sei  es  als  directe  Folge  der  Stenose  durch  Asphyxie,  sei  es 
in  Folge  der  Diphtherie  oder  durch  die  complicirende  Lungenerkran- 
kung. Die  Diphtherie  kann  noch  eine  geraume  Zeit  nach  geschwun- 
dener Stenose,  nach  abgelaufener  Erkrankung  der  Luftwege  durch  ihre 
vielgestaltigen  Folgen  das  Leben  bedrohen.  An  sich  pflegt  die  fibrinöse 
Laryngotracheitis  nur  selten  zu  Nachkrankheiten  Veranlassung  zu 
geben. 

Für  die  Berechnung  des  Mortalitätsprocentes  des  fibrinösen  Croup 
müssten ,  um  diese  Ergebnisse  der  Croupstatistik  für  die  Prognose  und 
das  therapeutische  Experiment  verwerthen  zu  können ,  wenigstens  die 
Hauptcategorien  des  fibrinösen  Croup  getrennt  statistisch  untersucht 
werden.  Für  grosse  statistische  Zusammenstellungen  ist  dies  nicht  nioja^- 
lich,  ein  Theil  derselben  ist  selbst  wegen  der  Unzuverlässigkeit  der 
Dif^nose  vollkommen  unbrauchbar. 

Die  Pariser  Hospitalstatistik  ergab  ftir  die  Jahre  1868 ,  1869, 
1872 — 75  und  eine  Gesammtzahl  von  2613  Croupfäilen  eine  Durch- 
schnittssterblichkeit von  69  ^/o ;  in  den  verschiedenen  Jahren  von 
64  "/o  —  73  %  (S an ne ,  1.  c.  p.  379).  Auch  die  Jahreszeiten  ergaben 
sehr  verschiedene  Werthe ;  die  Mittelwerthe  des  6jährigen  Zeitraumes 
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waren  Minima  im  April  mid  Juli  (58  %  —  63  %),  Moxima  von  Novem- 
bis  März  (72  °/o  —  77  V)«  ^^^  nicht  unbedeutenden  Schwankun- 
desMortalitatsprocentes  an  demselben  Orte  in  verscliiedenen  Jahren 
vorzüglich  in  dem  verschiedenen  Character  der  Epidemien ,  dem 
Vonralten  intensiv  diphtherischer,  infectiöser  Erkrankungen  begründet. 
Bei  einem  Durchschnittsmortalitatsprocent  von  75  ^/o  in  meinem  Hospi- 
talmaterial  waren  die  rein  localen  Erkrankungen  mit  59  V,  die  mit  an- 
deren wichtigen  diphtherischen  Affectionen  combinirten  mit  85  ^[o,  und 
die  ausserdem  mit  ausgesprochenen  Infectionserscheinungen  verlaufenen 
mit  87%  Mortalität  notirt.  —  B  a  r  t  h  ez  (1859, 1.  c.)  fand  für  die  infec- 
tioaen  Falle  eine  Sterblichkeit  von  85  ®/o,  ffir  den  localisirten  Croup  von 
^6Vf  im  Durchschnitt  65^/0 ;  für  die  in  dem  2ten  Stadium  in  Behandlung 
gekommenen  Group&lle  60  ^[o ,  für  die  im  3ten  Stadium  eingetretenen 
(fiammüich  tracheotomirten)  86  %.  Das  Sterblichkeitsprocent,  welches 
Monti  (1.  c,  p.  47)  für  sein  Material  von  210  Croupfallen  (darunter 
ftuch  intensiv  diphtherische)  berechnet,  stimmt  mit  dem  von  Barthez 
^herein,  es  betragt  65  >. 

Die  Sterblichkeit  ninmit  mit  zunehmendem  Alter  ab ;  ich  fand  sie  in 
meinem  Material  bis  zum  Alter  von  2  Jahren  gegen  0,9,  von  2 — 4  Jahren 
=0,8,  von  4 — 10  Jahren  =  0,6 ;  dies  gilt  in  gleicher  Weise  für  die  tra^ 
cheotomirten  falle.     Krön  lein 's  Statistik  über  504  tracheotomirte 
Cronpfille  (1877, 1.  c,  p.  285)  ergibt  für  das  Alter  von  0  —  2  Jahren 
0,87,  ftr  das  von  2—4  Jahren  0,82,  von  4—10  Jahren  0,6  Todesfalle. 
Die  Prognose  ist  im  fibrinösen  Croup  stets  eine  zweifelhafte, 
«eibfit  wenn  man  alle  den  Verlauf  beeinflussenden  Umstände  in  Betracht 
nebt ;  denn  eine  im  Beginn  als  locale  Erkrankung  erscheinende  fibrinöse 
I^ryngitis  kann  ihre  diphtherische  Natur  in  kürzester  Zeit  durch  ver- 
breitete diphtherische  AflFectionen  und  heftige  Infectionserscheinungen, 
spater  durch  schwere  Nachkrankheiten  verrathen,  —  eine  auf  den  Kehl- 
kopf beschränkte  Entzündung  durch  eine  rasche  und  diflFuse  Ausbreitung 
über  die  Bronchialschleimhaut  die  gegründetsten  HoflFhungen  vemich- 
ten.   Es  ist  daher  durchaus  noth wendig ,  die  Angehörigen  des  Kranken 
über  die  Haupteventualitäten  des  Verlaufs  aufzuklären  und  nur  in  dieser 
Weise  das  Unsichere  der  Vorhersage  ihnen  klar  zu  machen ,  dann  aber 
mit  einer  schlechten  Prognose  unter  allen  Umständen  zurückzuhalten, 
langer  als  in  irgend  einer  anderen  Krankheit.     Es  gibt  eben  hier  für 
jedes  die  Prognose  trübende  Moment ,  ja  selbst  für  die  Eventualität  des 
Respirations-  und  Herzstillstandes  immer  noch  ein  Beispiel  eines  glück- 
lichen Ausganges. 

Die  soeben  angeführten  statistischen  Belege  illustriren  die  p  r  o- 
OB  tische  Bedeutung  des  Alters;  Kinder  unter  2  Jahren  haben 
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die  geringsten  Aussichten  auf  Genesung ,  erst  mit  4  Jahren  nimmt  das 
Sterblichkeitsverhältniss  erheblich  ab.  Es  war  daher  in  Frankreich  un- 
ter dem  Einfluss  von  Trousseau  eine  Zeit  lang  zur  Regel  geworden, 
Croupkinder  unter  2  Jahren  gar  nicht  mehr  zu  operiren ;  aber  Diejeni- 
gen, die  sich  nicht  abschrecken  liessen,  wurden  zuweilen  auch  bei  Säug- 
lingen durch  einen  glücklichen  Ausgang  belohnt  *).  Die  jedenfalls  un- 
günstigere Prognose  des  fibrinösen  Croup  in  den  ersten  Eindeijahren 
scheint  mir  in  der  raschen  Ausbreitung  der  Bronchitis  und  der  unge- 
mein häufigen  Complication  mit  Katarrhalpneumonie  zu  liegen ,  in  der 
Kürze  des  Weges ,  den  der  zu  den  Bronchien  hinabsteigende  entzünd- 
liche Process  zu  durchschreiten  hat,  in  der  grösseren  Reizbarkeit  der  Ge- 
webe und  in  der  zur  Compensation  weniger  geeigneten  Zartheit  des 
Thoraxskeletts  und  seiner  Muskulatur.  Von  anderen  individuellen  Ver- 
hältnissen weiss  man  kaum  etwas  Sicheres,  das  für  die  Prognose  zu  ver- 
werthen  wäre.  Was  zunächst  die  Verhältnisse  der  Körperent- 
wickelung und  Torhergegangener  krankhafter  Störungen  betrifft,  so 
muss  man  annehmen,  dass  elende,  blutarme,  muskelschwache,  rachiti- 
sche (Thorazrachitis)  ,  zu  Katarrhen  der  Respirationsorgane  geneigte, 
scrophulöse  Kinder  im  Allgemeinen  weniger  Aussichten  auf  Genesung 
und  besonders  auf  eine  von  Nachkrankheiten  freie  Convalescenz  geben 
können.  Ich  kenne  keine  positiven  Nachweise  für  die  Richtigkeit  dieser 
Voraussetzungen ,  bin  dagegen  fallen  begegnet,  welche  den  Beweis  lie- 
fern könnten,  dass  die  oben  erörterten  Verhältnisse,  an  sich,  keineswegs 
eine  schlechte  Prognose  motiviren  dürfen  **).    Die  Angaben  Sanne's 


*)  Ich  habe  vor  etwa  10  .Jahren  ein  11  monatliches  Kind  wegen  Croup 
tracheotomirt  und  genesen  sehen,  Winiwarter  (1876,  I.e.)  ein  lOmonatlichcs, 
Krönlein  (1877,  1.  c  p.  286)  berichtet  über  ein  7  Monate  altes  und  Sannö 
hat  weitere  25  Fälle  von  glücklichem  Ausgange  der  Tracheotomie  bei  unter 
2  Jahre  alten  Croupkindern  zusammenfiresteut ;  unter  diesen  befinden  sich:  ein 
von  Trousseau  (1834)  operirtes  Kina  von  13  Monaten  und  5  Kinder  unter 
einem  Jahr  (1877,  1.  c,  p.  480). 

**)  So  erinnere  ich  mich  eines  Falles,  in  dem  ich  ohne  Aussicht  auf  Erfolg 
die  Tracheotomie  an  dem  an  fibrinösem  Group  erkrankten  S— 4j&hrigen  Sohne 
eines  GoUegen  ausführte:  es  fand  sich  die  hochgradigste  rachitische  Ver- 
engerung und  Difibrmität  des  Brustkorbes  und  die  Asphyxie  war  bedeutend  — 
das  Kind  genas.  —  Von  nicht  geringem  Interesse  ist  folgender  Fall.  Sjfthriges 
Mädchen,  Aufnahme  ins  K.hospital  d.  Fr.  F.  v.  0.  am  27.  Dccember  1876.  Das 
Mädchen  hat  Lungenentzündungen,  Masern,  Scharlach,  Nephritis  p.  durchge- 
macht, leidet  oft  an  Schnupfen,  Husten  und  Halsschmerzen.  Die  Mutter  Hat 
eine  Lungenentzündung  gehabt,  der  Vater  leidet  an  chronischer  Pneumonie. 
Väterlicherseit«  sind  in  der  Familie  mehrere  Fälle  von  Phthise  vorgekommen. 
6  Schwestern  und  ein  Bruder  der  Patientin  sind  an  Lungenentzündungen  ^ 
storben.  3ter  Taj?  der  Kranklieit  (Beginn  unter  heftigen  febrilen  Allgemein- 
erscheinungen).  Uochgradige  Stenose  (R.  12.  P.  120),  inspiratorisches  Aussetzen 
des  Pulses.  MäsHige  Rachendiphlherie ,  Aphonie,  intensive  Laryngitis  mit  be- 
deutender, besonders  subchordaler,  Schwellung  und  zahlreichen  insularen  fibri- 
nösen Anflügen.  —  28  Du.  21)  D.  20  R,  100  P.  Abnahme  und  Zunahme  des  sub- 
cbordalen  Infiltrates,  Ab-  und  Zunahme  der  Stenose.    ErstickungsanftUe.  Hosten 


B&achfuss,  Laryngotracheitis  fibrinosa.  Dauer,  Ausgänge  u.  Prognose.  203 

über  den  besonders  bösartigen  Character  der  Diphtherie  (0,9  Todesfälle), 
welche  im  Verlaufe  der  Scrophulose,  Rachitis,  chronischer  Diarrhöen 
auftritt ,  sind  für  diese  Frage  von  nicht  entscheidendem  Werth ,  da  es 
sich  um  exquisite  Diphtherie  handelt  und  nicht  angegeben  ist,  wie  viele 
von  den  35  Fallen  an  Group  litten.  Befällt  der  fibrinöse  Group  ein  schon 
anderweitig  erkranktes  oder  in  schwerer  Gonvalescenz  befindliches  Kind, 
so  ist  die  Prognose  eine  schlechtere,  die  Motivirung  derselben  eine  com- 
plicirtere;  Sänne  (1.  c.  p.  179)  hat  für  die  Diphtherie  als  besonders 
Terhangnissvoll  jene  Falle  bezeichnet,  welche  Tuberculöse  und 
Typhuskranke  befallen  (absolut  lethal) ;  es  mögen  auch  diphthe- 
rische Croupfälle  darunter  gewesen  sein.  Ich  kann  dies  weder  für  Typhus- 
Kranke  und  Gonvalescenten,  noch  für  Becurrensconvalescenten  bestäti- 
gen. Sänne  fand  für  die  Diphtherie  der  Masemkranken  die  höchsten 
Moi-talitatsproceute ,  geringere  fttr  Scharlach-  und  Keuchhustendiph- 
therie, —  wohl  nur  aus  dem  Grunde,  weil  die  erstere  eine  so  entschie- 
dene Pradilection  f&r  die  Respirationsschleimhaut  zeigt. 

Die  Anhaltspunkte  für  die  Prognose,  welche  sich  aus  der  Art  und 
dem  Verlauf  des  gegebenen  Falles  ableiten  lassen ,  sind  entschieden  die 
wichtigsten ,  ich  glaube  wichtiger  selbst  als  die  Altersdifferenzen.  Der 
localisirte  Croup  gibt,  wie  wir  sahen ,  die  beste  Prognose  und  diese  ver- 
schlimmert sich  mit  dem  Nachweis  diphtherischer  Affectionen  im  gera- 
den Verhältniss  zu  ihrer  Ausbreitung  und  zu  den  Erscheinungen  diph- 
therischer Infection.  Ein  nicht  geringeres  Maass  von  Gefahr  involvirt 
das  Fortschreiten  der  fibrinösen  und  selbst  hochgradiger  katarrhali- 
scher Entzündung  auf  die  mittleren  und  feineren  Bronchien  und  die  Ent- 
wickelung  der  Katarrhalpneumonie  und  zwar  wiederum  in  geradem  Ver- 
hältniss zu  ihrer  Ausbreitung.  Diese  Verhältnisse  sind  es ,  welche  die 
Pn^08e  hauptsachlich  beherrschen ,  denn  die  drohende  Asphyxie  im 
localisirten  Group  ist  ja  durch  die  Tracheotomie  leicht  zu  beseitigen. 
Daher  auch  die  üble  prognostische  Bedeutung  der  seltenen  Fälle  von 
Tracheobronchialcroup  mit  aufsteigendem  Verlauf,  lieber  die  Prognose 
des  2.  und  des  3.  Stadiums  ist  weiter  oben  das  Thatsächliche  beige- 
bracht worden ,  allein  auch  hier  liegt  wesentlich  der  Schwerpunkt  in 


häafiger  bis  6mal  p.  Stunde.  Eiweiss  im  Harn.  T.  38,0.  30  D.  Abnahme  der 
Stenose,  aber  2  Erstickungsanfölle.  Die  fibrinösen  Anflüge  im  Larjrnx  beginnen 
an  den  Rändern  zu  zerfallen  and  durchsichtig  zu  werden.  Sputa  eiterig.  31  D. 
Bachliche  Ronchi  sonori  und  sibilantes  über  beiden  Lungen.  T  3H,2.  2.  Jan. 
Pharynxmembranen  geschwunden,  Kehlkopfschleimhaut  roth,  eiternd,  ohne 
Membranen,  Stimmbänder  noch  infiltrirt.  3.  4.  J.  T.  39,(».  Viel  Eiweiss  im 
Harn.  0,40  Gramm  Sublimat  in  8  Tagen  verbraucht.  8.  J.  Stimmbänder  noch 
infiltrirt,  roth,  subchordale  Schwellung  unbedeutend.  T.  38—89,1.  Bronchitis 
niit  eiterigen,  reichlichen  Sputis  14  J.  Stimme  noch  tief  und  rauh.  —  Schliess- 
lich Genesimg. 
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der  Beachtung  der  eben  erörterten  Verhältnisse.  Die  Prognose  nach 
Stadien  hat  nur  caeteris  paribtis  eine  allgemeine ,  für  den  gegebenen 
Fall  nur  wenig  Bedeutung.  Ein  localisirter  Croup  am  Ende  des  3.  Sta- 
diums hat  unter  günstigen  ärztlichen  Bedingungen  immer  noch  mehr 
Aussicht  auf  Genesung ,  als  eine  diffuse  fibrinöse  Laryngotracheobron- 
chitis oder  ein  mit  intensiven  Infectionserscheinungen  verlaufender 
Croupfall  im  Beginn  des  zweiten  Stadiums. 

Wie  die  Fälle  mit  glücklichem  Ausgang ,  so  häufen  sich  auch  die 
lethalen  zu  gewissen  Zeiten,  in  gewissen  Epidemien  und  Entwickelungs- 
Perioden  einer  Epidemie ;  auch  diese  Verhältnisse  können  die  Prognose 
beeinflussen.  Aber  eine  Reihe  von  Genesungen  darf  hier  ebensowenig 
zur  enthusiastischen  Anpreisung  von  Heilmethoden,  wie  eine  Reihe  von 
Misserfolgen  nach  der  Tracheotomie  zum  Abstehen  von  weiteren  Ope- 
rationen verleiten  *). 

Eine  genaue  Beobachtung  und  klare  Beurtheilung  des  Verlaufs  ist 
für  die  Stellung  einer  verständigen  Prognose  die  wesentlichste  Voraus- 
setzung. Der  Mechanismus  der  Respiration  ,  die  consecutiven  Veriuide- 
rungen  in  den  Lungen ,  das  Fortschreiten  der  fibrinösen  Entzündung 
auf  höhere  oder  tiefere ,  begrenzte  oder  ausgebreitete  Bronchialbezirke, 
der  Pneumonie  auf  grössere  Lungenabschnitte,  das  RespirationspuLsver- 
hältniss  und  der  Temperaturverlauf  —  alle  diese  Momente  zusammenge- 
fasst  —  beeinflussen  die  Prognose,  aber  man  darf  nicht  ein  einzelnes  Mo- 
ment und  nicht  eine  kurze  Beobachtung  dazu  verwerthen  wollen,  nur  der 
Gesammteindruck  einer  längeren  Beobachtung  entscheidet.  An  und  für 
sich  ist  eine  Besserung  selbst  nach  Aushusten  von  Pseudomembranen 
von  keiner  Bedeutung. 

Mit  dem  Abfall  der  Temperatur  oder  dem  Eintritt  von  Fieberinter- 
missionen, mit  der  stetigen  Abnahme  der  Stenose,  dem  Auftreten  schlei- 
mig-eiteriger Sputa,  feuchter  Husten-  und  tracheobronchialer  Rassel-Ge- 
räusche und  eventuell  mit  dem  sichtbaren  Rückschritt  der  Kehlkopfer- 
krankung bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung,  dem  Freiwerden  der 
Bronchien  und  des  Lungenparenchyms  ist  man  in  der  Regel  (unter  der 
Reserve  möglicher  diphtherischer  und  anderer  Nachkrankheiten)  Herr 
der  Situation. 


*)  In  den  beiden  grossen  Pariser  Einderhospitälern  schwankten  die  Ge- 
nesungsprocente  nach  der  Tracheotomie  bei  Croup  in  dem  Zeiträume  von  1851 --75 
zwischen  13^0  und  45 "/o  mit  einem  Durchschnittsmaass  für  den  ganzen  Zeitraum 
von  24 ^/e  Genesungen.  Die  aufeinander  folgenden  Jahre  gaben  zuweilen  ganz 
extreme  Verhältnisse,  z.  6.  im  Höpital  des  enfants  malades  die  Jahre  1870  und 
71  —  32  7o  und  13»'o,  im  Höpital  St.  Engenie  die  Jahre  1869  und  70  -*-  19*/« 
und  32*^0  (Sannd,  1.  c,  p.  468).    Wer  konnte  den  Wendepunkt  vorhersagen? 
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Diagnose. 

Die  Krankheiten ,  vor  deren  Verwechselung  mit  fibrinösem  Croup 
gewarnt  wird ,  sind :  Laryngitis  catarrhalis ,  Laryngitis  submucosa  und 
Oedema  laryngis ,  Perichondritis  laryngea ,  Fremdkörper  im  Kehlkopf, 
Kehlkopftumoren,  Retropharyngealabscess. 

Eine  an&ierksame  Prüfung  der  Entwickelung  der  Erkrankung  und 
ihres  Verlaufes  muss  vor  solchen  Fehlern  der  Diagnose  schützen.  Die 
laryngoskopische  Untersuchung  ist  hier  von  grösstem  Werth ;  sollte  es 
auch  nicht  gelingen,  einen  für  dieBeurtheilung  der  Details  und  der  pa- 
thologischen Veränderungen  genügenden  ruhigen  und  vollständigen  Ein- 
blick in  das  Kehlkopfinnere  zu  gewinnen ,  so  werden  doch  in  den  mei- 
sten Fällen  die  Veränderungen  am  Vestibulum  laryngis,  und,  selbst  bei 
ein&chem  Niederdrücken  der  Zunge,  die  vordere  Fläche  und  der  freie 
Band  der  Epiglottis  zur  Ansicht  gelangen.  In  dieser  Weise  oder  durch 
die  freilich  nicht  constant  und  erst  im  weiteren  Verlaufe  eintretende 
Expectoration  von  characteristischen  Pseudomembranen  wird  die  Dia- 
gnose definitiv  entschieden.  Der  Nachweis  von  Pseudomembranen  im 
Rachen  stellt  die  Diagnose  in  keiner  Beziehung  sicher. 

Die  differentielle  Diagnose  gegenüber  der  Laryngitis  catar- 
rhal  is  habeich  schon  früher  erörtert  (vgl.  S.  llSu.f.).  Besonders  schwie- 
rig kann  die  Diagnose  gegenüber  den  schweren  Formen  des  morbillösen 
Kehlkopfkatarrhs  werden.  Dass  man  sich  mit  dem  diagnostischen 
Ausspruch  nicht  übereilen  möge,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  das  erste 
Stadium  der  fibrinösen  Laryngitis  ein  katarrhalisches  ist  und  zwar  zu- 
weilen von  etwas  längerer  Dauer  als  gewöhnlich ;  der  von  Steubing 
(1864, 1.  c.)  angeführte  Fall,  in  welchem  nach  früheren  Pseudocroup- 
Erkrankungen  unter  durchaus  ähnlichen  initialen  Erscheinungen ,  wie 
damals,  ein  fibrinöser  Croup  auftrat,  ist  keine  so  ganz  vereinzelte  Beob- 
achtung und  mahnt,  im  Verein  mit  der  Erfahrung,  dass  auch  im  fibri- 
nösen Croup  einmal  ausnahmsweise  die  Erkrankung  mit  einem  vorüber- 
gehenden Erstickungsanfall  beginnen  kann,  zu  grosser  Vorsicht. 

Für  die  differentielle  Diagnose  gegenüber  dem  Larynxödem, 
der  submucös^n  Laryngitis,  gelten  wesentlich  die  Eingangs  dieses 
diagnostischen  Capitels  gegebenen  Andeutungen ;  das  Prodromalstadium 
fehlt,  die  Aetiologie  und  Anamnese  geben  Anhaltspunkte.  Für  die  Mög- 
lichkeit einer  Verwechselung  spricht  ein  von  Sänne  erzählter  Fall 
(1877, 1.  c,  p.  291). 

Die  acute  Perichondritis  laryngea,  deren  stenosirender 
Effect  durch  die  plötzlich  exacerbirende  submucöse  Laryngitis  bedingt 
wird,  kann  einen  dem  fibrinösen  Croup  sehr  ähnlichen  Verlauf  nehmen ; 
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Fieber-  und  Respirationserscheinungen  können  den  bei  Croup  gewohn- 
lichen yollkonunen  gleichen.  Mir  ist  ein  Fall  begegnet  (nach  Typhus 
abdominalis) ,  den  ich  für  fibrinösen  Croup  hielt ;  die  laryngoskopische 
Untersuchung  war  durch  constante  Anfällung  des  Kehlkopfes  mit  eite- 
rigem Schleim  und  eine  aussergewöhnliche  Ungeberdigkeit  des  Kindes 
resultatlos  geblieben. 

Fremdkörper  im  Kehlkopfe  können  kaum  zu  Verwechselungen 
mit  Croup  Veranlassung  geben ;  das  Fehlen  der  Prodrom! ,  der  Heißer- 
keit, des  Fiebers,  die  Plötzlichkeit  und  Intermittenz  im  Auftreten  der  £r- 
stickungsaniälle,  das  palpatorisch  nachweisbare  Anprallen  des  Fremdkör- 
pers an  die  vordere  Trachealwand,  die  Anamnese  endlich  schützen  davor 
und  sollten  selbst  Einkeilung  und  consecutive  Entzündungserscheinungen 
schon  Platz  gegriffen  haben ,  so  sind  in  dem  Verlauf  mit  den  angege- 
benen Erscheinungen,  in  der  inneren  Palpation  des  Vestibulum  laryngis 
und  in  der  laryngoskopischen  Untersuchung  hinreichende  Stützpunkte 
f&r  eine  richtige  Diagnose  zu  finden.  Vgl.  über  einen  interessanten  Fall 
Monti(1875,l.  c,  p.  47). 

Retropharyngealabscesse  können  nur  bei  der  oberfläch- 
lichsten Untersuchung,  einem  erfahrenen  Beobachter  selbst  dann  nicht, 
Veranlassung  zur  Verwechselung  mit  fibrinösem  Croup  geben.  Habitus, 
Character  des  Stenosengeräusches ,  Palpation  des  Rachens  geben  sofort 
Aufschluss  über  den  Fall ,  auch  ohne  Ananmese  und  weitere  Beobach- 
tung desselben. 

Behandlung. 

Eine  einigermaassen  vollständige  kritische  Uebersicht  über  das  im 
Laufe  der  Zeiten  angewachsene  Material  an  Behandlungsmethoden  und 
einzelnen  Mitteln ,  mit  denen  man  versucht  hat,  den  verhängnissvollen 
Verlauf  des  fibrinösen  Croup  aufzuhalten  und  in  günstige  Bahnen  zu 
lenken,  würde  weit  über  das  gewöhnlich  dem  therapeutischen  Abschnitt 
einer  klinisch  -  medicinischen  Abhandlung  zukommende  Maass  hinaus- 
gehen. Der  Streit  für  und  wider  eine  Methode  oder  ein  Mittel  wurde 
nirgends  mit  grösserer  Leidenschaftlichkeit  geführt  als  in  der  Croup- 
therapie,  in  welcher  gewissenhafte  Beobachter  nur  ^ässige  Resultate. 
an  Erfolgen  reiche  Therapeuten  mangelhafte  Beobachtungen  aufzu- 
weisen hatten.  Nur  die  Literatur,  welche  sich  um  Indicationen,  Techmk 
und  Erfolge  der  Tracheotomie  im  Croup  verdient  gemacht  hat,  erhielt 
sich  rein  von  unwissenschaftlichen  Ausschreitungen,  von  denen  ihre 
therapeutische  Nebenbuhlerin  sich  noch  bis  jetzt  nicht  erholt  bat 

Man  hat  versucht,  das  Heer  dieser  therapeutischen  Mittel  und  Me- 
thoden nach  ihren  theoretischen  Voraussetzungen,  ihren  Zielen  und  auf 
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Grund  bestimmter  Indicationen  zu  ordnen ;  ich  werde  mich  diesem  Ver- 
fahren anschliessen,  ohne  im  Stande  zu  sein ,  darin  stets  consequent  zu 
bleiben,  da  einzelne  Mittel  mehreren  Indicationen,  ja  allen,  andere  über- 
haupt nur  dem  Drange  nach  neuen  Mitteln  genügen  sollen. 

Die  therapeutischen  Aufgaben,  welchen  wir  in  der  Behandlung  des 
fibrinösen  Croup  begegnen,  bestehen:  1)  in  Herabsetzung  und  Beschrän- 
kung der  Entzündungserscheinungen,  der  Eksudatiou,  2)  in  Lösung  und 
Lockerung  des  fibrinösen  Exsudates  und  Förderung  seiner  Entfernung, 
3)  Beschränkung  und  Beseitigung  der  Stenosenerscheinungeu  und  ihrer 
Folgen. 

Prophylaxis.  Die  Prophylaxe  ergibt  sich  aus  einer  eingehen- 
den Berücksichtigung  der  früher  ausführlich  erörterten  ätiologischen 
Momente  und  fällt  mit  der  Prophylaxe  des  Kehlkopfkatarrhs  so  wesent- 
Ueh  zusammen,  dass  ich  mich  darauf  beschränke,  auf  jene  zurückzuver- 
weisen. In  Hospitälern  hat  man  die  Kinder  vor  Uebertragung  von  Diph- 
therie zu  schützen,  ebenso  in  Familien ,  in  denen  eine  diphtherische  Er- 
krankung auftritt.  Rachendiphtherie  muss  stets  die  Aufmerksamkeit 
ad  ein  bevorstehendes  Fortschreiten  der  Erkrankung  auf  die  Luftwege 
lenken ;  eine  rationelle  und  erfolgreiche  Behandlung  der  Rachenaffection 
ist  hier  neben  Fernhaltung  aller  die  Respirationsschleimhaut  reizenden 
Einflüsse  das  wirksamste,  wenn  auch  keineswegs  ein  sicheres,  Prophy- 
lacticmn  gegen  den  fibrinösen  Croup.  Loiseau  (1857,  I.e.)  hat  in  sein 
complicirtes  Programm  flir  die  Behandlung  des  Croup  auch  ein  »Traite- 
ment  preventif  ou  contre  Tangine  couenneuse«  mitaufgenommen,  das  in 
der  Application  von  Alaun  und  Tannin  auf  die  Rachenschleimhaut  und 
einem  kräftigen  Regime  besteht  (Traitement  preventif  du  croup  par  le 
tannage,  1861).  Bouchu  t's  (1858, 1.  c.)  wenig  rationeller  Vorschlag, 
durch  die  Resection  der  Mandeln  den  primären  Heerd  zu  entfernen ,  hat 
keine  Anleger  gewinnen  können. 


Die  Bekämpfung  der  Entzündungsersch einungen  und 
Beschränkung  der  Exsudation  ist  diejenige  Indication,  welcher 
Bian  besonders  in  den  ersten  Jahrzehnten  unseres  Jahrhunderts  mit  Auf- 
wand des  ganzen  damaligen  antiphlogistischen  Apparates  gerecht  zu 
werden  suchte.    In  diesem  spielten  die  Blutentziehungen  eine 
gW88e  Rolle  (Blutegel,  Venaesection ,  Arteriotomie  der  Temporaiis). 
Von  Home  wann  empfohlen,  wurden  energische  Blutentleerungen  von 
den  preisgekrönten  Bewerbern  des  Napoleonischen  Concours  neben  den 
Emeticis  als  Hauptmittel  hingestellt.  Bretonneautrat  dieser  Rich- 
tung zuerst  energisch  entgegen  (1826,  L  c.  p.  223),  nachdem  er  sich  von 
Ihrer  Schädlichkeit  im  diphtherischen  Croup  überzeugt.    Ihm  folgten 
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Guersant,  Trousseau,  Rilliet,  Barthez  und  gegenwartig 
kann  man  diese  Methode  als  endgültig  beseitigt  ansehen.  Die  Deple- 
tionen  mögen  wohl  zuweilen  subjectiT  erleichtert  haben,  aber  ihren  Ruf 
konnte  nur  der  Pseudocroup  begründen,  dessen  Conyalescenz  durch  die- 
selben eine  so  beschwerliche  wurde,  dass  sie  als  ein  neuer  Beweis  ffir  die 
Grosse  der  überwundenen  Gefahr  erschien. 

Die  Anwendung  der  Kälte,  welche  in  den  meisten  entzündlichen 
Erkrankungen  die  Blutentziehungen  eingeschränkt  oder  yerdrangt  hat, 
kam  beim  Croup  erst  yerhaltnissmässig  spat  zur  Geltung.  Die  Ver- 
suche Tou  Härder  (1821),  Hauner  (1850),  Borchmann  (1852), 
Abelin  (1865),  mit  Application  Ton  kalt  enU  ms  chlägennndEis- 
crayatten  um  den  Hals,  sowie  die  Ton  0.  Veit  (Eispillen,  1864) 
blieben  trotz  ihrer  nicht  ungünstigen  Erfolge  yereinzelt.  Monti(1875, 
1.  c,  p.  49)  ist  wieder  mit  Nachdruck  für  die  Application  der  Kalte  einge- 
treten; er  lasst  innerlich  Ei  sp  i  llen  oder  E  is  wasser  (alle  5 — 10  Min.) 
nehmen  und  äusserlich  kalteümschläge  oder  Eissäckchen  appliciren 
und  dies  VerfSediren  erst  im  Beginne  der  Asphyxie  aussetzen.  B  e  t  z  (1876) 
applicirt  vor  und  nach  der  Tracheotomie  Eisbeutel  auf  den  Hals.  In 
Harder*s  Methode  bildete  übrigens  die  locale  Anwendung  der  Kalte 
auf  die  Halsgegend  nur  den  geringeren  Theil ,  die  Hauptsache  war  ihm 
die  anr^ende,  reizende  Wirkung  des  kalten  Wassers  in  der  Periode  der 
Erstickungsaniälle  und  der  Asphyxie.  Auch  Hydrotherapeuten  Ton  Fach 
nahmen  den  Croup  mit  in  die  Reihe  der  durch  ihre  meist  complicirten 
Methoden  heilbaren  Falle  auf  (Priessnitz,  Schindler,  Richter, 
Pingler  (1868, 1.  c).  Zur  Bekämpfung  hoher  Fiebeigrade  wandte 
Bartels  mit  Erfolg  abkühlende  Bider  an  (1867,  1.  c.  p.  443). 

Die  Quecksilberpräparate  haben  in  früherer  und  neuer  Zeit 
nicht  weniger  Parteigänger  ab  Gegner  in  der  Crouptherapie  gehabt. 
Am  häufigsten  wurde  Calomel  und  die  graue  Salbe  empfohlen. 
Samuel  Bard  (1771),  Bretonneau  (182G)  und  Guersant,  deren 
Diagnosen  nicht  angefochten  werden  können ,  theilten  zuerst  überzeu- 
gende Erfolge  mit.  S.  Bard  wandte  das  Calomel  (0,20  bis  0,30  täglich), 
Bretonneau  sowohl  dieses  ab  die  graue  Salbe  an.  Bretonneau 
war  sich  der  Gefahren  dieser  Behandlungsmethode  sehr  wohl  bewusst 
und  warnt  vor  derselben  bei  sehr  Torgeschrittener  Erkrankung ;  er  be- 
obachtete das  Feuchtwerden  des  Hustens ,  die  Loslosung  der  Pseudo- 
membranen, das  Auftreten  reichlicher,  schleimig-eiteriger  Sputa  nach 
günstig  wirkender  Quecksilberbehandlung,  und  war  übeneugt,  dass  sie 
auch  den  Erfolg  der  eventuell  nothig  werdenden  Tracheotomie  eher 
günstig  als  schädlich  beeinflusse  Später  wurde  sie  in  Frankreich  (T  r  o  u  s- 
8  ea  u)  xumeist  wieder  aufgegeben.  InDeutschland  wurde  die  Queck- 


Rauchfuss,  Laryngotracheitis  fibrinosa.    Behandlung.  20d 

silberbehandlung  von  Autenrieth  (1807),  Joseph  Frank,  Stieg- 
litz, Falirner,  Löwenhardt  (1848),  Burow(1863,  I.e.),  Step- 
pahn (1864, 1.  c.),  Bartels  (1867, 1.  c.)  u.  A.  warm  empfohlen.  Au- 
tenrieth, Fahrner  gaben  Calomel,  ersterer  alle  Stunden  0,06—0,24 
Gramm,  im  Ganzen  nie  unter  1,0  Grm. ;  die  Beobachtungen  von  Löwen- 
hardt und  Steppuhn  sind  ganz  unbrauchbar.  Burow  j.  empfiehlt 
Sublimat  zu  etwa  0,002  Gmi.  p.  dosi  stündlich,  Tag  und  Nacht  (Hydrarg. 
bichlorat.  corros.  0,06  —  Alb.  ovi  No.  1  —  Aq.  destill.  120,0  stündl. 
1  Theelöffel)  bis  zum  Verbrauch  zuweilen  von  0,2 — 0,25  Grm;  von 
18  mit  Sublimat  behandelten  (und  nach  der  genauen  Beschreibung 
keinem  Zweifel  an  der  Diagnose  unterliegenden)  Fällen  genasen  11,  von 
diesen  8  ohne,  3  mit  Tracheotomie. 

Die  benierkenswerthen  und  casuistisch  genau  belegten  Erfolge  Eu- 
ro w '  s  vei-anlassten  mich ,  unmittelbar  darauf,  die  Sublimatbehandlung 
des  Croup  in  Angriff  zu  nehmen;  die  Resultate  waren  im  Vergleich  zu 
anderen  Behandlungsmethoden  so  befriedigend,  dass  ich  seitdem  dem 
Sublimat  treu  geblieben  bin  und  zur  Beschleunigung  seiner  Wirkung  In- 
nnctionen  mit  grauer  Salbe  damit  verbinde,  oder  falls  der  Zustand  der 
Magen-Darmschleimhaut  den  Gebrauch  des  Sul^limat  contraindiciren  sollte, 
mich  auf  Inunctionen  beschränke.  Die  auffallend  günstige  Wirkung  einer 
Sehr  energischen  Quecksilberbehandlung,  die  ich  jedoch  selten  über  drei 
Tage  ausdehne,  ist  einer  grossen  Zahl  von  CoUegen  in-  und  ausserhalb 
des  Hospitals  ebenso  tiberzeugend  gewesen,  wie  mh*;  bei  Tracheotomien 
und  Autopsien  fiel  es  fast  jedesmal  auf,  dass  die  Pseudomembranen  bei 
den  Mercunalisirten  in  einer  fiüheren  Krankheitsperiode  als  gewöhnlich 
ron  abundantem  schleimeitrigem  Sohleimhautsecret  losgelöst  und  zerfallen 
waren.  In  einzelnen  Fällen  habe  ich  auch  bei  nicht  fibrinöser  Laryn- 
gitis, bei  den  intensivsten^  Formen  der  acuten  katarrhalischen  Laryngitis 
mit  stenosirenden  subchordalen  Schwellungen,  die  Quecksilberbehandlung 
einen  raschen  Abfall  der  letzteren  und  das  Auftreten  eines  reichlichen  schlei- 
mig-eitrigen Secrebj  auf  der  Schleim hautoberfläche  herbeiführen  sehen, 
so  dass  ich  geneigt  bin,  die  Abschwellung  der  Schleimhautphlegmone 
und  die  reichliche  Absonderung  aus  den  Schleimdrüsen  als  die  wesent- 
lichen Heileffecte  der  Quecksilberbehandlung  anzusehen.  Ich  kenne  an- 
dererseits ,  aus  reicher  Erfahrung ,  auch  nicht  einen  Fall ,  in  dem  bei 
einer  energischen,  aber  nicht  protrahirten  Quecksilberbehandlung,  irgend 
eine  üble  Folge  zu  beklagen  gewesen  wäre.  Die  einzige,  auf  die  ich  auf- 
merksam machen  muss,  ist  ein  zuweilen  sehr  intensives  diffuses  Haut- 
erythem  bei  Anwendung  der  grauen  Salbe,  das  fiebereiTegend  wirkt  und 
einem  Scharlachexanthem  in  hohem  Grade  ähnlich  erscheinen  kann.  Es 
bildet  sich  gern  nach  Inunctionen  auf  schwitzender  Haut;  bei  den  er- 
sten Anzeichen  desselben  sistirt  man  die  Inunction,  wäscht  gründlich 
die  Haut,  badet  und  beschränkt  sich  auf  Sublimat.  Mehrere  meiner  frü- 
heren energisch  mercuralisirten  Crouppatienten  sind  jetzt  10 — 12  Jahre  alt 
und  erfreuen  sich  der  blühendsten  (Gesundheit.  Die  Diphtherie  halte  ich 
auch  in  ihren  intensiven  Formen  für  keine  Contraindication,  die  fibri- 
nöse Tracheobronchitis   dagegen    für  eine  Stütze  der  Indication,  welche 

Haadb.  d.  Kinderkruikhelten.    III.  S.  14 
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desshalb  auch  mit  der  Trai  heotoaiie  keineswegs  beseitigt  ist.  Selbst- 
verstftndHch  aber  werden  in  beiden  Fällen  auch  mit  der  Mercurialbehand- 
long  keine  staunenswerthen  Hesoltate  erreicht  und  ich  halte  die  Empfeh- 
lung des  Quecksilbers  nur  gegenflber  den  Übrigen  Methoden  interner  Be- 
handlung au£rechtf  in  derHoffiiung,  sie  werde  recht  bald  von  einer  bes- 
seren verdrängt  werden. 

Bartels  tritt  in  seiner  ausgezeichneten,  an  gedi^enen  klinischen 
Erfahrungen   und   Anregungen  reichen   Abhandlung   über   die   häutige 
Braune,  g^en  Blutentziehungen  und  Brechmittel  und  für  die  Quecksil- 
berbehandlung  auf.  »Nur  von  einem  Heilmittel  (dem  Quecksilber)  glaube 
ich  behaupten  zu  können,  dass  es  uns  in  verschiedenen  Fällen  von  Group 
wesentliche  Dienste  geleistet  habe,   nicht  etwa   g^en  dieses  oder  jenes 
Gefahr  drohende  Symptom,    sondern  gegen  den  spedfischen  Krankheits- 
process  selbst*'    (L  c  p.  435).    Von  41   ohne  Tracheotomie  behandelten 
Groupfällen  waren  Bartels  nur  5  genesen,  diese  waren  mit  Quecksilber- 
inunctionen  behandelt  worden.  Alle  5  waren  schwere  Fälle,  sowohl  in  Be- 
zug auf  die  Erscheinungen  der  Stenose,  als  die  der  Diphtherie.  Bartels 
beobachtete,  dass  die  heftigsten  Symptome  der  Stenose  sich  bei  dieser 
Behandlung   schon  in  wenigen,   etwa  nach  drei.   Tagen  milderten  und 
glaubt,  dass  durch  die  Einwirkung  des  Quecksilbers  ein  rascheres  Zer- 
fallen der  abgesonderten  Groupmembranen  erfolge,    eine  Annahme,    die 
er  jedoch  keinesw^s  als  eine  erwiesene  hinstellt,    Bartels  befolgt  bei 
der  Qnecksilberbehandlung  den  Rath  von  Frerichs.  in  möglichst  kurzer 
Zeit  möglichst  viel  Quecksilber  dem  Organismus  einzuverleiben.   Er  Ifisst 
stöndlich    an   wechselnden  Kürperstellen    etwa   1,25  Grm.   grauer   Salbe 
einreiben,  bis  die  ganze  Hautoberflficfae  mit  Ausnahme  von  (ie£»icht  und 
Kopi  eimiial   oder  wiederholt   in  AngiifT  genoaimen  ist.    Bartels  hat 
mehrmals  bis  zu  75,0  Grm.  einreiben  lassen   und   2mal  gefahrliche  Zu- 
f.lUe  eintreten  sehen  (Anämie,  Blutungen),  die  jedoch  die  endliche  voll- 
kommene Genesung  nicht  beeinträchtigten.  Ich  habe  bei  einer  Dosis  bis 
'R).0  —  50,0  Grm.  niemals  die  geringsten  üblen  Erscheinungen  beobachtet, 
und  zuweilen,   nicht  ohne  Betürchtungen,   75,0 — 100,0  Gim.  einreiben 
2>ehen,   aber  nur  in  einem    dieser  letzteren  Fälle  kam   es  zu  positiven 
üblen  Nachwirkungen   und  ich  überschreite  daher  nie  die  Gesammtdohis 
\on  50,0  Grm.,  verbrauche  aber  seilen  unter  40,0  Grm.   Bartels  wen- 
det die  Inunctionen  auch  nach  der  Tracheotomie  an  gegen  die  fibrinöse 
Tracheobronchitis   und    hat    gute    Resultate    emelt    (vgl.    p.    438),    — 
noWnbei    als    kräftiges    Beizmitlel    die    Harder^s^-hen    Begiessungen. 
Die    QuecksilWrbehandlung     hat     sehr     viele     G^rner,     in    Frankreich 
wird   sie   fast  gar   nicht   mehr  in  Anwendung  gezo^^'en,  in  Deutschland 
sind    Bohn,    Monti   und    viele   Andei-e    dagegen   aufgetreten,      ßohn 
wandte  Calomel  und  Quecksilbersall>e  an.    und   zwar  recht  energisch  (in 
24 — 48   Stunden :    1,5  —  2,5  Grm.    Calomel  imd    bis  45,0   Grm.   graue 
Salbe);   bis   auf  einen  Fall  von  leichter  Exfoliation   des  Oberkiefers  sah 
er  keine  n  ichtheili^on  Folgen  und  von  20  euergisoh  mercurialisirten  Fäl- 
len genastn  8,  doth  sollen  nur  2  schwere  darunter  gewesen  sein.    Somit 
lag  eigentlich,   da  kein  anderes  Mittel  besser  wirkte  ,   kein   so   triftiger 
Grund  vor,  den  Mercur  bedingungslos  zu  verwerfen. 

Compliciriere  Methoden  der  Quecksilberbehandlung  im  Croup  sind 
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die  Ton  Miquel  (d'Araboise)  und  von  Oppolzer.  Miquel  (1848, 
1.  c.)  lassfc  abwechselnd  alle  2  Stunden  0,01  Gramm  Galomel  und  0,15 
Gramm  Alaun  geben,  oder  beide  zusammen.  Miquel  hoffte  durch  den 
Alaun  der  üblen  Wirkung  des  Quecksilbers  auf  die  Mundschleimhaut 
entgegenzuwirken;  seine  Methode  ist  mit  geringfügigen  Modificationen 
von  Guersant,Trous8eau  (die  beiden  Pulver  getrennt  in  Honig  zu 
nehmen),  B lache  u.  A.  geprüft  worden,  und  wurde  in  der  Touraine 
sehr  gebmuchlich ;  die  Resultate  waren  nicht  schlecht ,  aber  auch  nicht 
entscheidend;  Mi  11  et  (1863,  1.  c. ,  p.  174)  hatte  unter  17  Croupf allen 
5  Erfolge. 

Oppolzer  (1868, 1.  c.)  lässt  Calomel  mit  Kalium  jodatum  ää  0,06 
Gramm  stündlich  nehmen,  nachdem  ein  Brechmittel  vorausgeschickt  ist, 
das  auch  eventuell  wiederholt  wird. 

Die  Wirkung  des  Quecksilbers ,  mehr  noch  der  zunächst  folgenden 
Mittel,  gehört  zum  -Theil  schon  in  die  Serie  unserer  zweiten  Indication 
—  der  Lösung  und  Lockerung , des  fibrinösen  Exsudates.  Von  diesen 
Mitteln  hat  das  Jod  am  wenigsten  Anhänger  gehabt  (Zimmermann, 
1860, 1.  c);  Brom  wurde  von  Ozanam  (1859,  1.  c.)  und  dann  von 
Benavente  in  der  Rachen-  und  Kehlkopfdiphtherie  empfohlen  (als 
Aqua  bromata).  Golitzynsky  und Rudanoff  (Moskau  1861)  haben 
innerlich  Bromkaüumlösung,  local  Inhalation  von  Bromdämpfen  oder 
zerstäubter  Bromkaliumlösung,  G.  zugleich  Quecksilberinunctionen  an- 
gewandt. Unter  den  sog.  Resolventien  sind  es  verschiedene  Kali- 
und  Natronverbindungen,  Antimon-  und  Kupfersalze,  welchen  eine  her- 
vorragende, ja  specifische  Wirkung  beim  Croup  zugeschrieben  >vurde. 
So  hat  man  das  kohlensaure  Ammoniak,  das  doppeltkohlensaure  Natron, 
das  chlorsaure  Kali,  das  kohlensaure  Kali,  das  Schwefelkalium  em- 
pfohlen. 

Die  koh  lensauren  Alkalien  fanden  in  Baron  (1839),  Le- 
maire  (1853, 1.  c),  Marchai  de  Calvi  (1856),  Luzsinsky  (1857), 
Gigot  (1859),  Vo  1  quar  ts  (1862  — Natr.  bicarbon.  und  Natr.  uitr.  ää), 
sehr  enthusiastische  Lobredner ;  L  u ]z  s  i  n  s  k  y's  Fälle  scheinen  meist  ka^ 
tarrhalische  Laryngitiden  gewesen  zu  sein,  V  o  1  q  u  a  r  t  s'  Beobachtungen 
acheinen  zuverlässig.  Das  chlor  saureKali  fand  durch  die  scheinbar 
bedeutenden  Erfolge  in  der  Diphtherie  auch  Eingang  in  die  Croupthe- 
rapie.  Die  Versuche  und  Empfehlungen  vonBlache,  Isambert  (1855, 
1.  c.)  u.  A.  veranlassten  eine  ziemlich  ausgebreitete  Anwendung  dieses 
Mittels,  dessen  Erfolge  jedoch  beim  Croup  bald  wieder  in  Zweifel  ge- 
stellt wurden  (vgl.  z.  B.  Mille t,  1863,  L  c,  p.  185);  ähnlich  ging  es 
dem  von  Barth ez  empfohlenen  chlorsauren  Natron.  Das  vonMau- 
noir,  Senf,  Chaussier  und  Bienfait  (1858, 1.  c.)  empfohlene  Ka- 
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liuin  sulfuratum  ist  widerlich,  nicht  ohne  Gefahr  und  wohl  nicht  mehr 
in  Gebrauch. 

Der  Brechweinstein  und  das  Eupfersulfat  sind  zwar  in 
kleinen  Dosen  als  antiphlogistisch  und  resolvirend,  ja  sie  sind  als  speci- 
fisch  gegen  den  Croup  empfohlen  worden,  da  sie  aber  in  ihrer  Wirkung 
als  Brechmittel  culminiren,  so  werde  ich  sie  später  abhandeln. 

Unter  anderen  Mitteln ,  welche  sich  eines  gewissen  Rufes  in  der 
Crouptherapie  erfreuten,  nenne  ich  noch  das  Eisenchlorid ,  Copaiva  und 
Cubeben. 

Das  Eisenchlorid  wurde  1859  von  Aubrun  empfohlen;  er 
hatte  damit  hauptsachlich  Rachendiphtherie  und  nur  wenige  fUlle  von 
diphtherischem  Croup  behandelt ,  in  denen  es  übrigens  einige  Male  Er- 
folg gehabt  haben  soll ;  seine  Bedeutung  beschränkte  sich  auf  den  Grad 
von  Wirksamkeit,  den  man  für  dasselbe  als  Heilmittel  der  Diphtherie 
in  Anspruch  nimmt. 

Cubeben  und  Copai  ya  wurden  von  Tri  de  au  (1866,  I.e.)  em- 
pfohlen ,  von  dem  Gesichtspunkte  ausgehend ,  dass  katarrhalische  und 
diphtherische  Schleimhautaffectionen  in  naher  Beziehung  zu  einander 
stehen ;  er  gibt  beide  Mittel  in  Syrup  (Sirop  au  Copahu  de  Puche) ,  ab- 
wechselnd, in  ziemlich  grossen  Dosen,  3 — 4  Tage  lang  (Copaiva  bis  6,0 
Gramm,  Cubeben  12,0  Gramm  in  24  Stunden).  Die  Versuche  von  Ber- 
geron (Vaslin)  und  Archambault  ergaben  nicht  ungünstige  Re- 
sultate (sie  wandten  das  oleo-resinose  Extract  an). 


Die Indication  der LösungundLockerungdes  fibrinösen 
Exsudates,  der  Förderung  seiner  Entfernung,  resp.  der  Ex- 
pectoration  der  Pseudomembranen ,  hat  von  jeher  eine  hervorragende 
Rolle  in  der  Crouptherapie  gespielt.  Als  zuverlässigstes  Mittel  in  dieser 
Richtung  galt  da«  B  r  e  c  h  m  i  1 1  e  1.  Eö  ist  das  älteste,  berühmteste,  von 
den  meisten  Erfolgen  getragene  und  populärste  Croupmittel.     Home 
hielt  nicht  viel  von  Brechmitteln  im  fibrinösen  Croup  (seinem  2.  Sta- 
dium), denn  sie  leerten  unmittelbar  doch  nur  den  Magen  aus  (1.  c.  p.  64), 
selten  erregten  sie  mit  dem  Brechact  zugleich  Husten  und  überhaupt, 
meint  Hom  e,  sei  es  oft  gar  nicht  leicht,  im  Croup  das  Erbrechen  zu  er- 
zwingen. Mit  grösster  Entschiedenheit  dagegen  wurden  die  Brechmittel 
von  den  mit  dem  Napoleonischen  Preis  ausgezeichneten  Autoren  ange- 
wandt, besonders  von  Albersund  Roy er-ColIard,  und  zwar  im 
Verein  mit  Blutentziehungen  sofort  im  Beginne  der  Erkrankung,  um  ge- 

jjßT  fidschen  Membran  zu  verhindern  (Tart.  emet., 

,  Polygala) ;  mit  weniger  Aussicht  auf  Erfolg 

Herausbeforderung  der  Membranen  gegeben, 


Bauchfuss,  Laryngotracheitis  fibrinosa.    Behandliug.  213 

da  man  wusste ,  dass  dieselben  sich  gewöhnlich  wieder  erzeugen ;  auch 
in  der  2.  Periode  wurde  es  noch  verordnet,  selbst  in  der  dritten,  aber  in 
letzterer  nur  von  Wenigen ;  in  dieser  machte  man  nur  von  Reizmitteln 
Gebrauch.  Nach  Allem,  waa  wir  über  die  Auffassung  und  Diagnose  des 
Croup  ans  dieser  Zeit  wissen ,  können  wir  die  Erfolge  der  Brechmittel 
sonach  fast  ^nzlich  auf  die  falle  von  acutem  Kehlkopfkatarrh  redu- 
ciren.  Bretonneau  (1826, 1.  c,  p.  88)  wagte  es  damals,  der  allge- 
meinen Strömung  entgegen,  nicht  allein  den  Blutentziehungen  und 
Blasenpflastem,  sondern  auch  den  Brechmitteln  eine  nachweisbare  gün- 
stige Beeinflussung  des  Croupverlaufes  abzusprechen ,  nachdem  er  jedes 
dieser  Mittel  geprüft  hatte ;  er  erklärte  sich  ihren  Ruf  durch  die  häufigen 
Verwechselungen  mit  der  katarrhalischen  Laryngitis.  Seine  Stimme 
verhallte,  fast  ohne  beachtet  zu  werden ,  denn  dieser  von  den  Gegnern 
der  Brechouren  auch  später  wiederholte  Einwand  konnte  sich  unmög- 
lich auf  alle  bei  dieser  Behandlungsweise  Genesenen  beziehen ,  um  so 
mehr,  als  den  Vertretern  derselben  allmälig  sich  die  hervorragendsten 
Äerzte  und  Kenner  des  Croup  anschlössen.  Stets  hatte  man  aber  neben 
den  Brechmitteln  auch  noch  andere  Medicamente  angewendet  (Rilliet 
et  Barthez ,  Traite  etc.  1853. 1,  p.  314)  und  es  war  daher  die  Beur- 
theilung  des  schliesslichen  Erfolges  eine  immer  complicirtere  geworden. 
ÄllmaUg  musste  daher  die  Stellung  der  Gegner  sich  ändern  und  dem 
Erfolge  gegenüber  die  Frage  geltend  gemacht  werden :  sind  die  Brech- 
mittel zu  einer  günstigen  Beeinflussung  des  Croupverlaufes  nothwendig 
ond  sind  die  notorisch  nachtheiligen  Eigenschaften  derselben  so  gering, 
im  Verhältniss  zu  dem  nachweisbaren  Nutzen ,  wie  die  Vertreter  dieser 
Methode  behaupten  ?  Ich  glaube ,  dass  hier  mit  statistischen  Belegen 
nichts  anzufangen  ist,  da  wir  es  mit  ganz  heterogenem  Material  zu  thun 
haben,  zum  Theil  in  Bezug  auf  die  durchgreifende  Verschiedenheit  der 
Fälle,  zum  Theil  weil  eben  die  Brechmittel  nur  als  Adjuvans  einer  an- 
deren, oft  complicirten  Behandlungsweise,  meist  zur  Linderung  der 
Dyspnoe,  angewandt  wurden  und  nicht  selten  schliesslich  noch  die  Tra- 
cheotomie  an  die  Reihe  kam.  Von  den  zahlreichen  Vertretern  dieser 
Behandlungsweise,  wieValleix,  Rilliet,  Barthez,  Oppolzer, 
Abelin,  Barbosa,  Bouchut,  Millet,  Gerhardt,  Steiner  u.  A. 
sind  die  Brechmittel  daher  unter  oft  ganz  verschiedenen  Bedingungen 
angewendet  worden. 

Bazin  (1848),  Constantin  (1859,  1.  c),  Gigon  und  in  ganz  be- 
Honders  consequenter  Weise  Bouchut  gebrauchten  den  Tartarus 
emeticus  in  grossen,  Rasori'schen  Dosen,  und  es  kam  ihnen  durchaus 
nicht  allein  auf  den  Brechact  an.  Bouchut  lässt  0,05  Grm.  Tart.  emet 
in  30,0  Grm.  Wasser  gelöst,  zweimal  täglich,  geben  und  eventuell  6  Tage 
hintereinander;  Getränk  sehr  eingeschränkt,  nach  der  Tart.  emet.-Dose 
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verboten ;  er  hat  selten  Durch  ftille ,  nicht  einmal  constant  Erbrechen 
folgen  sehen  und  theilt  eine  grosse  Reihe  ausgezeichneter  Erfolge  mit. 
Trotz  eintretender  Durchfalle  wird  Tart.  emet.  fortgesetzt.  Man  muss  zu- 
geben, dass  es  sich  in  einzelnen  Filllen  (z.  B.  1871,  1.  c.)  um  schwere 
Fälle  von  Laryngotracheitis  fibrinosa  gehandelt  hat,  während  in  andeien 
mir  selbst  die  Diagnose  der  fibrinösen  Laryngitis  nicht  ganz  sicher  sc-heint 
(1872,  1.  c,  p. 464).  Constantin  (d*Angouleme),  der  grosse  und  häu- 
fige Dosen  verordnete  ♦) ,  zählte  unter  53  CroupfHUen  —  46  Genesungrn 
(?)  und  Bouchut  sammelte  aus  fremden  und  eigenen  Beobachtungen 
88  Erfolge  (!)  in  115  Fällen,  in  denen  Brechmittel,  obgleich  nicht  im- 
mer nach  dieser  Methode  gegeben  worden  waren  (Traite  pratique  eic. 
1867,  p.  264).  Auch  die  numerischen  Zusammenstellungen  von  V  alle  ix 
und  Millet  (1863,  1.  c.  p.  138)  ergeben  ganz  unglaublich  günstige  Er- 
folge fttr  die  consequeni  mit  Brechmitteln ,  wenn  auch  nicht  in  den  so 
eben  angeführten  hohen  Dosen,  behandelten  Croupftllle.  Die  Methode  von 
Constantin  und  Bouchut  hatte  sich  übrigens  nie  des  Beifalls  der 
Pariser  Kinderhospitäler  zu  erfreuen  gehabt,  nachdem  Garnier  (ISöO"), 
sowie  Fischer  und  Brie  bete  au  die  schlimmsten  Folgen  einer  solchen 
Parforcebehandlung  constatirt  hatten.  Man  beschränkt  sich  dort  meist 
auf  den  Gebrauch  der  Ipecacuanha  und  schreitet,  wenn  der  Brechact 
versagt  oder  keine  Besserung  herbeiführt,  zur  Tracheotomie. 

In  Deutschland  hatten  die  Rasori'schen  Dosen  keinen  Eingang  ge- 
funden ;  man  glaubte  Anfangs  noch  den  Croup  durch  Brechmittel  coupiren 
zu  können,  gebrauchte  aber  dann  (auf  das  Kupfersulfat  komme  ich  noch 
zurück)  Tart.  emet.  und  Ipecacuanha  in  brechenerregender  Dose,  meist 
nur  als  wesentliches  Adjuvans  anderer  Behandlungsmethoden.  Man  gab 
es  schon  im  Beginn  oder  erst  beim  Auftreten  von  Athembeschwei-den. 
„Stockt  der  Auswurf,  wird  der  Husten  sehr  heftig,  der  Athem  knapp, 
so  sind  Brechmittel  anzuwenden.  Sie  befördern  Membi-an  und  Secret  heraus 
und  biingen  das  iJdematose  Gewebe  der  Schleimhaut  zum  Abschwellen** 
(Gerhardt,  Lehrb.  d.  Kkrkh.  3.  Aufl.  1874,  p.  301).  Monti  (1875, 
1.  c,  p.  56)  findet  Emetica  nur  dann  angezeigt  „wenn  Erscheinungen  der 
Losung  der  Laryngitis  crouposa,  ein  strepitirender,  lockerer  Husten,  ras- 
selnde Respiration  etc.  vorliegen",  und  warnt  vor  dem  Missbrauche  dieser 
Mittel.     Burow  leitete  mit  Brechmitteln  seine  Sublimatcur  ein. 

Meinen  persönlichen  Standpunkt  zu  dieser  Frage  habe  ich  schon  bei 
Gelegenheit  der  Behandlung  der  katarrhalischen  Laryngitis  dargelegt ;  ich 
läugne  keineswegs,  es  könne  nicht  das  eine  oder  andere  Mal  nach  einem 
Brechmittel  wesentliche  Erleichterung,  Expectoration  von  Membranen, 
SchleimpfrÖpfen  und  Krusten  stattfinden  und  will  daher  gerne  zugeben, 
dass,  wollte  man  consequent  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  hauptsächlich 
mit  Brechmitteln  behandeln  oder  eine  andere  nur  syu)ptomatisch ,  man 
inunerhin  auch  EIrfolge  und  je  nach  der  Epidemie  auch  recht  gute  aufzu- 


*)  Constantin  gab  0,015—0,02  Gramm  Tart.  emet.  in  Emulsion  alle 
halbe  Stunden  und  will  Kindern  von  3-4  Jahren  bis  9  Gramm  in  3—4  Tagen 
verabfolgt  haben  (!) ;  Bouch  ut  verordnete  Anfangs  stündlich  0,03—0,045  Gramm 
Tart.  emet.  (traitement  du  croup  par  T^metique  coup  sur  coup,  k  haute  dose 
1.  c.  1859),  später  die  obengenannten  seltenen  Dosen. 
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weisen   haben  wird;   aber  die  Gefahren  dieser  Methode,  besonders   bei 
kleinen  Kindern,  sind  so  grosse,  der  Erfolg  ist  ein  so  unsicherer,    und, 
ich  möchte  sagen,  unwahrscheinlicher,  dass  ich  keinem  einzelnen  Falle  ge- 
genüber   (seit  vielen  Jahren)  mehr  den  Muth  habe,    ein  Bi^echmittel  zu 
geben.    Der  Tartarus  emeticus  in  kleinen  Dosen  wird  sowohl  in  der  ka- 
tarrhalischen  wie  in  der  fibrinösen  Laryngotracheitis  durch  Steigerung 
der  Secretion  der  Schleimdrüsen   den  Localprocess   günstig  beeinflussen 
können;  man  wird  aber  im  Stadium  der  Stenose,   wenn  die  Arbeit  der 
Respirationsmuskeln  und  des  Herzens  zur  Lebensfrage  wird,  nur  zu  bald 
daran  erinnert,  dass  der  Tart.  emet.  alle  Muskelarbeit  und  auch   diese 
herabsetzt ;  gesellen  sich  dann  noch  'Iranssudationen  auf  die  Darmschleim- 
haut hinzu,  dann  hat  man  neue  Einbusse  an  Kräften  und  auch  die  Tra- 
cheoiomie    findet   weniger  günstige  Bedingungen  vor.     Die  Ruhe  und 
scheinbare  Besserung,  welche  dem  Brechact  und  den  Nausea  folgen,  sind 
sehr  oft  nur  der  Ausdruck  der  Kampfunfähigkeit  gegenüber  der  Stenose; 
das  Aihmen  ist  weniger  geräuschvoll  geworden,  nicht  allein  weil  Schleim 
entfernt  wurde,    sondern  weil   das  Kind  oberflächlicher  und  schwächer 
athmet.     Ich  glaube  kaum,  dass  das  Brechmittel  leistet,   was  nicht  auf 
directerem  Wege  und  ohne  diese  Nachtlieile  zu  erreichen  wäre  (Inhala- 
tionen und  mechanische  Förderung  der  Expectoration,  Harder*sche  Ueber- 
giessungen  etc.).  Aehnliche  Anschauungen  sind  übrigens  seit  Home  und 
Bretonneau  schon  vereinzelt  laut  geworden.  Trousseau  (1868, 1.  c.) 
führt  an,  dass  die  Brechmittel  ihm  oft  den  Dienst  versagt  hätten,  För- 
ster (1864,  L  c),  dass  er  kein  Kind  durch  Emetica  habe  retten  kön- 
nen, Gigot  (1859,  L  c.)   sprach  sich  gleichfalls  gegen  dieselben  aus. 
Am  entschiedensten  aber  traten   Bartels  und  Fleischmann  gegen 
den  Gebrauch  der  Brechmittel  im  Croup  auf.     „Ich  kann  mir  jedenfalls 
das  Zeugniss  geben",  sagt  Bartels  (1867,  1.  c.  p.  434),   „dass  ich  in 
der  Anwendung  der  Brechmittel  gegen  diese  furchtbare  Krankheit  nicht 
furchtsam  gewesen  bin,  muss  aber  leider  bekennen,   dass  ich  dadurch 
nicht  ein  einziges  vom  wirklichen  Kehlkopfscroup  befallenes  Kind  am  Leben 
erhalten  habe."    Auch  Bartels  sah  aufikllend  raschen  Kräfte  verfall  ein- 
treten, spricht  sich  calegorisch  gegen  methodische  Brechcuren  aus,   gibt 
aber  zu,  dass  unter  Umständen  ein  Brechmittel  beim  Group  von  Nutzen 
sein  könne.     Fleischmann  (1874,  L  c.  p.  101)  widerlegt  in  einer  kri- 
tiijchen  Studie  über  den  therapeutischen  Werth  der  Brechmittel  im  Croup 
die  Experimente  Traube's   über  den  Brechact  durch  die  Versuche  von 
Lüttich.  Es  musstendamitauch  die  von  Traube  für  die  Expectorations- 
befordemde    Wirkung    des   Brechacts  gezogenen  Schlüsse    fallen;   denn 
Lütt  ich  hatte  nachgewiesen,  dass  derselbe  nicht  bei  forcirter  Exspiration 
und  ofi'ener  Glottis,  sondern  im  Inspirium  und  bei  geschlossener  Glottis 
stattfindet    Das  Expectoriren  ist  auf  Würg-  und,  durch  das  Hineingera- 
then  von  Speisetheilchen  in  das  Vestibulum  laryngis  provocirte,  Husten- 
Paioxjsmen    beschränkt.      Den    sehr    treffenden   Folgerungen    schliesst 
Fleischmann   eine  üebersicht  von  37  Croupftülen  an,    welche  im  St. 
•loiief-Kinderöpital  mit  Brechmitteln  behandelt  worden  waren;  von  ihnen 
starben  —  34 ,  genasen  —  3.    Vor  einiger  Zeit  ist  auch  Klemm  gegen 
Brechmittel  im  Croup  aufgetreten,  unter  Anführung  eines  ausgebildeten 
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Falles  von  fibrinösem  Croup,  der  nur  hydrotherapeutisch  behandelt  wurde 

(1873,  1.  c). 

Ausser  der  Ipecacuanha  und  dem  Brechweinstein,  wurde  höchst  sel- 
ten das  schwefelsaure  Zinkoxyd,  häufiger  das  schwefelsaure  Kupferoxyd, 
in  neuerer  Zeit  das  Apomorphin  angewandt. 

Das  Kupfer  Sulfat  wurde  von  Hoff  mann  (1821)  in  brecheneiTe- 
gender  und  darauf  in  kleiner,  „umstimmender''  Dosis  bei  Croup  ange- 
wandt und  empfohlen;  es  hat  in  beiden  Richtungen  längere  24eit  Ver- 
ehrer gehabt,  unter  denen  einige,  wie  Hönerkopf  (1856),  das  Mittel 
durch  unbrauchbares  Beobachtungsmaterial  und  unglaubliche  Erfolge 
wieder  um  seinen  Buf  brachten.  Als  Emeticum  wird  dieses  Mittels  noch 
hin  und  wieder  erwähnt. 

Das  salz  saure  Apomorphin  i&t  bis  jetzt  noch  wenig  in  der  Croup- 
therapie  verwendet  worden;  ich  fand  es  bei  einem  derartigen  Versuche 
trotz  der  schon  beginnenden  Asphyxie  prompt  wirkend,  freilich  ohne  Er- 
leichterung zu  schaffen*). 

Der  Mineralkermes  und  dieSenegawurzel  (Archer,  1701), 
denen  man  früher  besondere  Heilkraft  gegen  den  Croup  zuschrieb,  wur- 
den später  als  Expectorantia  und  Emetica  verordnet  und  schliesslich  ver- 
gessen. Allein  die  Senega  kann  immerhin  als  hustenfördemdes  Mittel 
bei  complicirendem  secretreichem  Bronchialkatarrh  noch  Anwendung  fin- 
den, obgleich  in  diesen  Fällen,  wie  in  der  Katarrhalpneumonie,  meiner 
Erfahrung  nach,  das  kohlensaure  Ammoniak  allen  übrigen  die  Ex- 
pectoration  fördernden  und  die  Bespirationsbewegung  anregenden  Mitteln 
vorzuziehen  ist.  Es  ist  daher  auch  hier,  wenn  Katarrhalpneumonie  im 
Anzüge  ißt  oder  vorliegt,  mit  oder  ohne  Moschus  und  Valeriana,  unter- 
stützt von  äusseren  Agentien  ein  ganz  ausgezeichnetes  Heilmittel.  Wei- 
tere in  dieser  Richtung  nützliche  Mittel,  wie  die  flores  benzoGs,  das 
liquor.  ammon.  anis.  u.  dgl.  mehr  will  ich  nur  andeuten. 

Einen  so  ausgiebigen  Gebrauch  man  von  roborirenden  und  exciti- 
renden  Mitteln  im  Croup  zu  machen  Gelegenheit  hat,  um  Expectoration 
und  Respirations-  wie  Herzarbeit  anzuregen  (Wein,  Moschus,  Campher 
Valeriana  etc.),  so  wenig  Bedeutung  haben  die  einst  auch  in  der  Croup- 
therapie  genannten  Antispasmodica  und  Narcotica. 

Die  Bekämpfung  des  Fiebers  kann  Ton  grösster  Bedeutung  seiu 
und  die  grossen  Gaben  Chinin  (1,0 — 1,5  Gramm  gegen  Abend)  haben 
mir  auch  in  diesen  I^'allen  gute  Dienste  geleistet. 

Mit  diesen  Mitteln ,  von  denen  die  roborirenden  und  excitirenden, 
sowie  eventuell  die  Quecksilberpräparate  auch  im  dritten  Stadium  fort- 
gesetzt werden ,  ist  das  Repertorium  der  inneren  Medication  ungefiLhr 
erschöpft. 


*)RillietandBarthez  (Traitd,  1853,  I,  p.  315)  erwähnen  noch  der 
Niesemittel,  Nieeepiilver,  deren  Anwendung  wohl  nicht  weniger  rationell  sein 
könnte  als  die  der  Emetica,  Erfahrungen  darüber  liegen  jedoch  nicht  vor.  Ich 
würde  sie  jedenfalls  den  Brechmitteln  vorziehen ,  wenn  nur  das  Niesen  bei  der 
Laryngostenose  ausgiebig  möglich  wäre. 
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Die  äusseren  Mittel,  deren  Applicationsorgan  die  Haut  oder 
die  erkrankte  Respirationsschleimhaut  bildet,  haben  von  jeher  eine  her- 
vorragende Rolle  in  der  Crouptherapie  gespielt. 

Hydrotherapie.  Die  Bedeutung,  welche  dem  Krampf  in  der  Theoi ie 
der  Croapstenose  zugesprochen  wurde,  hat  der  Anwendung  des  prolongir- 
ten  wannen  Bades  (27"  R.  —  1  bid  2  Stunden)  bei  den  Aerzten  schon 
im  Anfang  dieses  Jahrhunderts  Eingang  verschafft.  Odier,  Vieusseux, 
Bfoyer-Collard,  Albers  bedienten  sich  dieser  Behandlungsweise, 
nachdem  sie  freilich  zuerst  die  unvermeidlichen  Blutentziehungen  und 
Brechmittel  in  Anwendung  gebracht  hatten;  ebenso  beliebt  waren  waime 
Fussbfider  mit  und  ohne  Senf. 

Härder  in  St.  Petersburg  (1821,  1.  c.)  gebrauchte  das  Wasser 
anter  durchaus  anderen  Indicationen.  Wenn  nach  fruchtloser  Behandlung 
Erstickungsanfälle  und  asphyctische  Erscheinungen  eintraten,  Hess  er  das 
Rind  auf  einem  Heukibsen  in  die  leere  Badewanne  setzen  oder  auf  den 
Bauch  darflber  legen  und  halten  und  goss  1—2  Eimer  Wasser  von  10 
bis  12*  R.  aus  einer  Höhe  von  1—2  Fuss  und  dai'über  über  Kopf,  Na- 
cken und  Rücken,  zu  gleicher  Zeit  wurden  Brust  und  Bücken  energisch 
Ins  zur  Hautrothe  frottirt,  das  Kind  abgetrocknet,  gebettet,  leicht  be- 
deckt und  mit  kalten  Halsumschlägen  versehen.  Die  Procedur  dauerte 
in  schweren  Fällen  bis  10  Minuten  und  wurde  bei  jedesmaliger  Ver- 
schlimmerung wiederholt.  Die  Methode  ist  vielfach  angewendet  worden 
(Eck,  Lauda,  Hauner  (1850,  I.e.),  Schädler,  —  vgl. Winternitz, 
1874,  1.  c. ,  p.  118).  Bartels  hat  diese  ßegiessungen  gleichfalls  mit 
grossem  Erfolg  angewendet,  sobald  Betäubung  eintritt,  der  Husten  stockt, 
die  Respiration  oberflächlich  wird ;  bei  hohen  Temperaturen  macht  er  sie 
in  leerer  Wanne,  bei  niederen  im  warmen  Bade ;  auch  nach  der  Tracheo- 
tomie  bei  Bronchitis  fibrinosa  fand  er  sie  günstig  wirkend;  glänzend  war 
ihre  Wirkung  in  einem  Fall  von  energischer  Quecksilberbehandlung.  Ich 
kann  dieses  Urtheil  in  jedem  Punkte  bestätigen  und  kenne  kein  Mittel, 
das  bei  rapidem  Sinken  der  Resiuraiionsarbeit  und  der  Compensation, 
wenn  auch  nur  vorübergehend  wieder  tiefere  Respirationen,  Befreiung 
des  Sensoriums,  Husten  und  Expectoration ,  vermehrte  Herzenergie  her- 
vorzaubert, wie  die  Harder\schenUebergiessungen  im  Stadium  der  Com- 
pensationsstörung  der  Stenose.  Aeltere  Kinder  haben  sie  gern  und  wissen 
die  subjective  Erleicbterung  zu  schützen. 

Bei  jeder  Behandlungsmethode,  und  selbst  bei  einer  systematischen 
hydrotherapeutischen  Behandlung,  werden  diese  Uebergiessungen ,  wo  es 
sich  darum  handelt,  die  sinkende  Energie  des  verlängerten  Markes  und 
Überhaupt  der  Nervencentren  durch  mächtige  periphere  Reize  anzu- 
fachen, ihi*e  tempoiäre  Anwendung  finden.  Die  von  Klemm  (1873, I.e.) 
mid  Winternitz  (1874,  1.  c),  Winiwarter  (1876,  1.  c.  —  ti-acheo- 
tomirtes,  lOmonatl.  Kind),  hydrotherapeutisch  behandelten  und  genesenen 
Croupfälle,  die  keineswegs  zu  den  leichten  gehörten,  können  als  Bei- 
spiele, die  beiden  letzteren  zugleich  als  Muster  dienen.  Klemm  machte 
nasskalte  Einpackungen  mit  Nachschwitzen,  alle  3—4  Stunden.  Win- 
ternitz hatte  es  mit  einem  zur  Tracheotomie  bestinunten  Kinde  zu  thun 
(Operation  nicht  gestattet.  Puls  klein,  132  —  T.39,2'C.).   Winternitz 
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macht«  eine  Abreibung  mit  einem  in  10*^  Wasser  getauchten  Leintucbe, 
6  Min.  lang;  während  der  Abreibung  wurde  wiederholt  kaltes  Wasser 
über  den  Kopf  und  den  Nacken  aus  beträchtlicher  Höhe  aufgegossen: 
DyspnoiJ  und  Cyanose  geringer,  Puls  110,  T.  38  C.  Die  nun  indi- 
cirten  feuchten  Einpackungen  konnten  nicht  durchgesetzt  werden ,  daher 
nur  Halsumschläge.  Bei  einem  Erstickungpanfall  in  der  Nacht  obige  Pro- 
cedur  wiederholt,  später  halbe  feuchte  Einpackung  in  Leintuch  und  Woll- 
decke (Freilassung  der  Arme) ;  Wiederholung  sobald  die  Haut  sehr  warm 
geworden  (3  Halbwickelungen  von  7«  -  -  1  —  2stftndiger  Dauer) ,  darauf 
wieder  obige  P  rocedur  der  Abreibung  (T.  normal,  Puls  i^O,  Husten  locker 
geworden).  Dann  täglicli  Morgens  und  Abends  feuchte  Einpackung  und 
darauf  folgende  krallige  Abreibung.     AUmälige  Genesung. 

Unter  anderweitigen  Hautreizen  sind  von  jeher  die  Sinapismen 
beliebt  gewesen  und  sie  .sind  in  der  That  ein  bequemes  und  rationelles 
Mittel ,  wenn  man  für  kurze  Zeit  tiefe  Athemzüge  und  eine  vorüber- 
gehende Anregung  der  NeiTencentren  beabsichtigt  (wandernde  Sinapismen 
auf  Brust  und  Rttcken).  Die  wohl  auch,  besonders  früher,  angewandten 
Senfbäder  würde  ich  nicht  empfehlen  und  durch  hydrotherapeutische  Pro- 
ceduren  ersetzen.  Rilliet  und  Barthez  (1.  c.  p.  318)  ei-zähien  einen 
merkwürdigen  Fall,  in  dem  es  ihnen  gelang  ein  schon  asphyctisches  an 
Croup  leidendes  Kind  durch  Einpackung  in  ein  mit  Senfinfus  getränktes 
Laken  zu  retten. 

Die  Vesicatore  auf  Hals  und  Brustgegend  hatten  trotz  der  Ein- 
sprache Home's,  der  sie  für  unnütz,  und  Br etonneau's,  der  sie  ftir 
schädlich  erachtete,  einen  gewissen  Nimbus  behaben  und  wai*en  vor  Zei- 
ten sehr  beliebt ;  ohne  jeden  Nutzen,  können  sie  durch  diphtherische  Er- 
krankung des  entblössten  Coriums  in  hohem  Grade  schädlich,  für  die 
voi-zunehmende  Tracheotomie  störend  und  für  die  Tracheotomie wunde 
eine  unangenehme  Complication    werden. 

Die  Localbehandlung  der  erkrankten  Schleimhaut- 
gebiete  ist  von  jeher  in  mehr  oder  minder  vollkommener  Weise  ver- 
sucht worden.  Das  Einathmen  von  Wasserdämpfen,  rein  oder  mit  Zusatz 
von  Essig  zum  Wasser,  findet  sich  schon  bei  Home  und  spater  bei 
Roy  er -Collard  angegeben,  zugleich  räth  letzterer  mit  J u r i n e  und 
A 1  b  e  r  s,  wenn  Brechmittel  versagen,  den  Schlund  mit  der  Fahne  einer 
Feder  zu  reizen;  Bretonueau  versuchte  das  Einathmen  der  Salz- 
säuredämpfe, Pinel  und  Alibert  der  Aetherdämpfe.  Die  von  A beu- 
le (1867, 1.  c.)  empfohlenen  Wasserdämple ,  denen  er  glaubte  das  Er- 
weichende der  beigemischten  Kräuter  und  das  Lösende  des  im  hinzuge- 
ftigten  Zinnober  enthaltenen  Quecksilbers  zu  verleihen ,  haben  merk- 
würdigerweise Gönner  gefunden.  Sänne  hat  dies  Verfahren  nach  Ver- 
dienst zurückgewiesen. 

Die  Anfeuchtung  derZ  im  merluft  ist  eine  sehr  wesentliche 
Bedingung  in  der  Behandlung  Croupkranker,  vor  wie  nach  der  Tracheo- 
tomie. Aber  man  muss  hier  wissen  Maass  zu  halten,  gut  ventiliren  und 
die  Erhitzung  der  Zimmerlufb  vermeiden,  sonst  können,  wie  ich  das  be- 
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oijachtet  habe,  recht  übele  Folgen  entstehen :  SauerstoffVerarmung  und 
ui>ele  Beschaffenheit  der  Luft,  welche  sowohl  in  Anbetracht  der  Stenose 
als  der  Schleimhanterkranknng  schaden,  Welkwerden ,  Nekrotisiren  der 
Tracheotomiewunde  etc.  —  Rationell  durchgeführt,  hindert  die  Anfeuch- 
lang  der  Zimmerluft  das  Antrocknen  der  Secrete  an  den  stenosirenden 
Wülsten  und  Stimmbändern,  die  Bildung  von  Schleimpfröpfen ,  fordert 
die  Expectoration,  die  Losung  der  Membranen.  Ihr  unmittelbarer  Effect 
ist  oft  ein  überraschender.  Die  Technik  ist  sehr  einfach  :  einige  mit  sehr 
reinem  heissem  Wasser  gefällte  Becken  oder  Schalen  mit  grosser  Fläche 
werden  xaa  und  unter  das  Bett  gestellt ;  man  kann  auch  durch  den  Dampf 
eines  Pulyerisators ,  den  man  in  der  Nähe  des  Kopfendes  des  Kranken- 
bettes aufstellt,  direct  die  zur  Einathmung  dienenden  Luftschichten  an- 
feuchten. —  A  belin's  Zeltbehandlung  scheint  mir  mit  den  so  eben  auf- 
gestellten Desideraten  nicht  ganz  im  Einklang,  an  den  guten  Resultaten 
will  ich  durchaus  nicht  zweifeln. 

Die  bequeme  und  wirksame  Methode  der  Localbehandlung  durch 
die  Inhalationen  zerstäubter  medicamentöser  Flüssig- 
keiten hat  auch  in  der  Crouptherapie  sich  bald  Eingang  verschafft. 
Ja  es  war  der  Croup,  der  den  Reigen  der  durch  die  neue  Methode 
(lehandelten  Erkrankungen  eröffnete.  Die  ersten  unter  Barthez 
gemachten  Beobachtungen  (5^'o  Tanninlösung  —  4  Fälle)  gaben 
überraschend  günstige  Resultate ,  denn  von  4  Fällen  genasen  2  und 
die  beiden  anderen  gingen  an  diphtherischer  Infection  bei  sichtlich 
gutem  Verlauf  der  Localerkrankung  zu  Grunde  (Barthez,  Sales- 
Girons^  1860,  1.  c).  Dieses  Beispiel  fand  die  ausgedehnteste  Nach- 
ahmung und  bald  forschte  man  nach  Lösungsmitteln  für  die  Pseudo- 
membranen, um  sie  durch  Flüssigkeitszcrstäuber  mit  der  erkrankten 
Schleimhaut  in  Berührung  zu  bringen.  Ich  muss  mich  hier  auf  kurze 
Angaben  beschränken  und  verweise  für  die  Details  auf  das  ausgezeich- 
nete Werk  von  Waiden  bürg  (Respiratorische  Therapie,  1872) ,  dem 
ich  hier  wesentlich  folge.  Weitere  Versuche  mit  Adstringentien,  Alaun, 
Tannin  und  mit  Kali  chloricum  machte  Lewin,  Schnitzlcr  mit  der 
von  Ozanam  als  die  Pseudomembranen  auflösend  bezeichneten  Brom- 
kaliumlösung (1  "/•>),  Biermer  (1864,  I.e.)  mit  dem  von  Küchen- 
meister (1863,  1.  c.)  experimentell  geprüften  Kalkwusser.  Gerade 
dieses  Mittel  hat  dc^n  grössten  Erfolg  gehabt ;  Küchenmeister  lässt 
zu  Inhalationen  1  Aq.  calcis  auf  8 — 16  Aq.  d.,  resp.  für  Dampf apparate 
1 : 4—8  Aq.  nehmen  und  fügt  als  > Kohlensäure- Verschlucker«  Liq.  natr. 
caust.  hinzu  (Aq.  calcis  12,5  —  Liq.  natri  caustici  2,5 — 5,0  —  Aq.  dest. 
100,0) ,  um  dem  Einwand ,  der  Kalk  werde  durch  die  Kohlensäure  der 
Exspirationsluft  pracipitirt,  zu  begegnen.    Das  ähnlich  wirkende  koh- 
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lensaure  Lithion  (Vö  —  2%)  wurde  von  R.  Förster  (1864,  L  c)  be- 
sonders empfohlen ,  weil  das  Ealkwasser  leicht  Kalk  abscheidet. 

Die   von    Bricheteau  und  A.   Weber  gerühmte  Milchsaure 
(Vi  —10%  Losung)  bat  sich  nicht  in  dem  Grade  bewährt,  als  mao, 
besonders  nach  A.  Weber*s  Mittheilungen,  zu  erwarten  berechtigt 
war;  auch  ist  die   cauterisirende  Wirkung  der   Lösung  auf  die  Ge* 
sichtshaut,  Lippen  u.  s.  w.  sehr  störend.    Ich  darf  jedoch  nicht  uner- 
wähnt lassen,  dass  Monti  sehr  günstige  Erfolge  mitgetheilt  hat;  er 
wendet  eine  Lösung  von  50 — 80  Tropfen  Milchsäure  auf  200,0  Gramm 
Wasser  an.  Alle  Fälle  von  fibrinösem  Croup,  welche  Monti  ohne  Tra- 
cheotomie  genesen  sah ,  wurden  mit  Milchsäureinhalationen  (eventuell 
unter  Beihülfe  von  Katheterismus  und  Emeticum)  behandelt.   Ein  (1.  c. 
p.  55)  mitgetheilter  Fall  ist  sehr  überzeugend.  Stehberge  r's  Empfeh-  • 
lung  der  Glycerininhalationen  (rein  oder  wenig  verdünntes  G.)  beruht 
zum  Theil  auf  nicht  ganz  zweifellosen  Diagnosen.    Unter  den  desinfici- 
r enden  Mitteln  hat  sich  die  von  Helfer  (1871)  zu  Inhalationen  em- 
pfohlene Carbolsäure  am  besten  bewährt,  nur  halte  ich  die  von  ihm  an- 
gegebene Lösung  von  \'3o  auch  für  den  Danipfzerstäuber  fiir  eine  zu 
concentrirte  und  beschränke  mich  auf  '/*— l^/o  Lösungen  cryst.  Carbol- 
i^ure.    Eine  Reihe  instructiver  eigener  Beobachtungen,  hat  Waiden- 
burg,  im  Ansehluss  an  die  erschöpfende  Darstellung  des  literarischen 
Materiales,  gegeben  (1.  c,  p.  418  u.  f.).    Unter  den  desiniicirenden  Mit- 
teln verdient  die  Salicylsäure  und  Borsäure  in  grösserem  Umfange  ver- 
sucht zu  werden ;  das  von  Otto  angegebene  Verfahren  für  Salicylsäure- 
inhalationen  bedarf  weiterer  Prüfung  (St.  Petersb.  m.  W.  1877,  No.  22). 
—  Nach  verschiedenen  Versuchen  bin  ich  bei  der  alternirenden  Anwen- 
dung von  Natr.carbon.lösung  oder  verdünntem  Kalkwasser  mit  Gljcerin 
und  Carbolsäurelösung  V*  —  V«"/o  selten  bis  IV)  stehen  geblieben;  ich 
lasse  so  häufig  wie  möglich,  auch  Nachts,  inhaliren  und  glaube,  dass  die 
wesentlichen  Ziele  dieser  Behandlungsmethode  sich  in  Folgendem  zusam- 
menfassen lassen :  Bespülung  der  Rachen-  und  Laryngotracheal-Schleiro- 
haut  mit  einer  Schleim ,  Eiter ,  Krusten  und  Membranen  erweichenden 
und  verflüssigenden  von  Wasserdampf  getragenen  gelösten  Substanz, 
wobei  ich  glaube,  dass  die  Besserung  sich  weniger  auf  eine  rasche 
Alteration  der  Pseudomembranen  als  auf  die  Verflüssigung  und  Loslo- 
sung der  an  der  Stenose  gelagerten  Krusten  und  Schleimpfröpfe  be- 
zieht, sowie  auf  eine  directe  Wirkung  dieser  und  der  desinfidrenden 
Mittel  auf  die  noch  nicht  oder  nur  von  zarten  Membranen  bedeckte 
Schleimhaut. 

Zu  erwähnen  wären  weiterhin  die  Einathmungen  von  Bromdämpfen 
(Golitzynsky  und  Rudanoif,  1861,  Luithlen,  1864,  SchQtz 


Bauchfuss,  Laryngotracheitis  fibrinosa.    Behandlung.  221 

1865,  1871,  Gottwald,  1872),  welche  Waidenburg  einer  wei- 
teren Prüfnng  empfiehlt. 

Die  Insufflation  pulyerf ormiger  Substanzen  hat  im 
Croup  wenig  Vertreter  gefunden.  Die  einst  berühmten  Insufflationen 
Ton  Schwefelblumen  sollten  eventuell  auch  auf  den  Larynx  ausgedehnt 
werden,  Mignot  hat  Tannin  mit  Zucker  in  Rachen  und  Kehlkopf  ge~ 
bksen  und  will  Husten ,  Erbrechen  und  die  Expectoration  von  Mem- 
branen damit  erreicht  haben.  Bretonneau  (1826,1.  c,  p.  310.  314) 
hatte  Einatäubungen  der  Trachealschleimhaut  mit  Calomel  nach  der 
Tracheotomie  versucht,  oder  er  träufelte  es  mit  Wasser  gemischt  ein. 

Weit  mehr  Anhänger  imd  Erfolge  hat  die  Methode  der  Kehl- 
kopftouchirung  mit  medicamentosen  Flüssigkeiten,  meist  von 
Silbemitratl5sung ,  die  mit  einem  Schwamm  applicirt  wurde,  aufzu- 
weisen. Bretonneau  bediente  sich  dazu  eines  an  einem  Fischbein- 
stab fixirten  Schwammes,  der  mit  einer  12°/o  Silbernitratlösung  getränkt, 
über  dem  Kehlkopf  ausgedrückt  wird ,  nachdem  der  Kehldeckel  etwas 
gehoben  worden.  Diese  Methode  wurde  von  Dupuytren,  Trousseau, 
Guersant,  ganz  besonders  aber  von  Horace  Green  (1859, 1.  c.  — 
8— 16  V  Losung)  weiter  cultivirt.  Hin  und  wieder  wurden  auch  von 
anderen  Beobachtern  vereinzelte  Erfolge  mitgetheilt  (z.  B.  von  Ger- 
hardt, 1862,  1.  c.) ,  in  denen  die  nach  der  Cauterisation  folgenden  Hu- 
sten- und  Würgbewegungen  zu  ergiebiger  Expectoration  von  Pseudo- 
membranen führten  und  der  Verlauf  eine  günstige  Wendung  nahm.  L  e- 
win  (1864,1.  c.)  empfahl  eine  2"/o— 4*^/o  Chromsäurelösung  zur  Touchi- 
rong  der  Kehlkopfschleimhaut. 

Diesen  Eingriffen  ,  welche  seit  der  Einbürgerung  der  Inhalations- 
methode in  der  Crouptherapie  bedeutend  in  den  Hintergrund  getreten 
sind  schliesst  sich  die  Methode  von  Loiseau  an,  welche  alle  die 
Schattenseiten  der  Touchirungsmethode  in  erhöhtem  Maasse  in  sich  ver- 
einigt. Es  ist  nämlich  nicht  zu  leugnen ,  dass,  abgesehen  von  den  tech- 
nischen Schwierigkeiten  einer  exacten  Kehlkopftouchirung  im  Croup, 
die  oft  wenig  zarte  Berührung  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  Schwäm- 
men oder  Pinseln  durch  Reizung  und  Verletzung  der  entzündeten  Schleim- 
haut sehr  übel  wirken  kann.  Loiseau  (1857 , 1.  c.)  führte  einen  me- 
tallenen Katheter  in  die  Kehlkopf  höhle,  durch  welchen  er  Insufflationen 
Ton  Pulvern  und  vermittelst  durchgeführter  Schwamm- ,  Pincetten-, 
Curette-Tragern :  Instillationen  von  Silbernitrat- ,  Alaun-  oder  Tannin- 
loeongen,  das  Ablösen  und  Ausziehen  von  Pseudomembranen  (balayage, 
raclage,  grattage)  bewerkstelligte.  Schliesslich  diente  der  Katheter  auch 
der  Znleitung  von  Lufb  durch  die  verengte  Glottis.  Diese  Methode  wurde, 
unter  dem  Beistand  von  Mathieu,  durch  die  zur  Tubage  de  la  glotte 
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von  Bouchnt  gehörigen  Nebenapparate:  Raclette,  Ecouvillon  und 
Aspirationspumpe,  sowie  das  Ecouvillonement  du  larynx  et  de  la  trachee 
(ranionage  de  la  trachee)  von  C  r  e  q  u  y  doch  noch  überboten !  Dann 
wurde  sie  discutirt  und  aufgegeben. 

Es  ist  auch  versucht  worden,  Kalkwasser  direct  (Gottstein)  oder 
durch  Eindringen  in  die  Luftrohre  vermittelst  der  Pravaz'schen  Spritze 
(Albu)  mit  der  erkrankten  Schleimhaut  in  Berührung  zu  bringen. 


Die  letzte  Indication:  Beschränkung  und  Beseitigung 
derStenosenerscheinnngenundihrerFolgen  kann  im  Ver- 
laufe des  fibrinösen  Croup  zu  wiederholten  Malen  —  wenn  Ersticknngs- 
erscheinungen  eintreten  —  zur  Geltung  kommen ;  in  der  dritten  Periode 
ist  sie  die  Hauptindication.  Wie  ich  in  der  Symptomatologie  für  die 
Beschreibimg  und  Analyse  der  Stenosenerscheinungen  auf  das  Capitel 
der  Stenose  der  oberen  Luftwege  verweisen  musste ,  so  thue  ich  es  auch 
hier  fbr  die  Behandlung  derselben.  Ich  besehnlnke  mich  auf  ergänzende 
Bemerkungen. 

Die  Tubagedelaglotte,  das  Einführen  und  Liegenlassen  einer 
kurzen  sübernen  Röhre  zvrischen  den  Stimmbändern  —  ein  Verfahren, 
durch  welches  Bouchut  (1858)  die  Tracheotomie  im  Croup  zu  ersetzen 
hoffte,  wurde  bald  als  ein  unsicheres,  schwieriges  und  irrationelles  Ver- 
fahren erkannt  (cf.  Trousseau,  1858, 1.  c.)  und  aufgegeben. 

Der  Eatheterismus  des  Kehlkopfes  behufe  tempoiarer  Be- 
seitigung der  Erstickungsge&hr  ist  von  Weinlechner(1871,  1.  c.) 
mit  Erfolg  geübt  und  technisch  ausgebildet  worden.  Vor  und  wahrend 
der  Tracheotomie  ist  dieses  Verfahren,  wenn  man  nicht  hoffen  kann  die 
Operation  noch  am  Lebenden  zu  beenden ,  ein  durchaus  berechtigtes, 
beim  fibrinösen  Croup  ist  es  jedoch  mehr  als  in  einer  anderen  zur  Ste- 
nose fahrenden  Kehlkopferkrankung  von  Schwierigkeiten  und  Ge&hren 
begleitet.  Es  kann  geschehen,  dass  der  Schnabel  des  Katheters  in  com- 
pacte, aus  Membranfetzen  und  Schleimpfröpfen  gebildete,  klebrige  Mas- 
sen sich  verfangt  und  vollständiger  Verschluss  der  Glottis  und  der  Ka- 
theteröffnung herbeigeföhrt  wird ;  oder  es  können  Pseudomem])ranen  des 
Vestibulum  oder  des  unteren  Kehlkopfraumes  und  der  Trachea  losge- 
löst werden  und  klappenartig  das  Lumen  der  Luftwege  verschliessen. 
Ich  übe  daher  dieses  Verfahren  nie ,  ohne  zur  Tracheotomie  bereit  zu 
zu  sein,  mache  aber  auch  nicht  gerne  eine  Tracheotomie,  ohne  den  SLa- 
theter  zur  Hand  zu  haben.  Man  hüte  sich  auch  vor  fruchtlosen,  die 
letzten  Kräfte  des  Kindes  erschöpfenden  Versuchen,  den  Katheterismus 
zu  erzwingen ;  denn  es  gibt  doch  f^lle ,  in  denen  er  nicht  so  leicht  ge- 
lingt,   bnmerhin  aber  halte  ich  den  Katheterismus  für  ein  schatzbares 
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PalliatiY,  das  schonend  und  mit  einem  guten  Instrument  ausgeführt 
(Hartkautschukkatheter  nach  Schrötter*s  Angaben  oder  si  1  beme  Katheter) 
die  Eehlkopfschleimhaut  nicht  verletzen  kann ,  Zeit  gewinnen  lässt  und 
bei  plötzlicher  Asphyxie  während  der  Tracheotomie  unentbehrlich  ist 
(S.  Behandlung  der  Stenosen  der  oberen  Luftwege),  v.  Hüttenbrenner 
(1875,  ].  c)  ist  gegen  die  mehr  als  palliative  Bedeutung  und  gegen  den 
wiederholten  Eathetorismus  des  Kehlkopfes  bei  der  Croupbehandlung 
aufgetreten ;  ich  habe  auch  noch  keinem  der  von  mir  katheterisirten 
lalle  die  Tracheotomie  ersparen  können.  Monti  dagegen,  der  den  Ka- 
thetensmus  des  Larynz  als  symptomatisches  Mittel  hoch  schätzt ,  sich 
im  Uebrigen  übertriebenen  Erwartungen  gegenüber  kritisch  verhält, 
tbeilt  einen  Fall  mit ,  in  welchem  es  ihm  gelang ,  durch  den  innerhalb 
10  Stunden  viermal  wiederholten  Katheterismus  die  Tracheotomie  über- 
flüssig zu  machen  (I.  c.  p.  79).  Bei  reichlichen  Scbleimansammlungen 
und  beginnender  Lösung  der  Membranen  liefert  nach  Monti  der  Ka- 
theterismus oft  günstigere  Resultate  als  das  Emeticum. 

Das  im  Erstickungsanfall  und  bei  drohend('r  Asphyxie  im  Croup 
angezeigte  Verfahren  ist  schon  bei  der  Behandlung  der  Stenose  der 
oberen  Luftw^e  erörtert  worden ;  Reizmittel ,  Harder'sche  Uebergies- 
sungen,  Sauerstoffinhaltationen,  künstliche  Respiration  werden  hier  wie 
in  jedem  anderen  Falle  hochgradiger  Laryngostenose  mit  Compensations- 
ötorung  vorzunehmen  sein.  Das  souveräne  Mittel  aber  ist  die  T  r  a  c  h  e  o- 
1 0  m  i  e. 

Geschichte ,  Statistik,  Indicationen  und  Technik  dieser  Operation, 
sowie  die  Nachbehandlung  werden  in  einem  anderen  Abschnitt  dieses 
Handbuchs  (VI.  Bd.)  abgehandelt  werden.  Die  Indicationen  und  den 
Zeitpunkt  der  Operation  habe  icli  bei  der  Behandlung  der  Stenose  der 
oberen  Luftwege  in  ihren  Grundzügen  bezeichnet  (S.  91) ;  sie  sind  die- 
selben in  der  fibrinösen  Laryngitis.  Hat  man  sich  überzeugt ,  dass  die 
gefahrdrohende  Behinderung  des  Athmens  auf  einer  Stenose  im  Kehl- 
kopfe und  Trachea  beruht  und  die  Compensatiousstörung  eine  bedeu- 
tende wird,  so  darf  man  nicht  zögern  und  dann  gibt  es  keine  Ciontrain- 
dicationen.  Weder  die  Erscheinungen  diphtherischer  Infection ,  noch 
die  nachweisbare  Bronchitis  fibrin.  oder  die  Pneumonie  können  als  solche 
gelten  und  den  Erstickungstod ,  welchem  man  das  Kind  ohne  Operation 
sicher  preisgibt,  rechtfertigen.  Alle  diese  Complicationen  sind  im  Ge- 
gentheil  Veranlassungen,  mit  der  Operation  nicht  zu  säumen,  da  sie  an 
sich  die  Athmungsinsufficienz  vermehren  und  den  Verlauf  der  Asphyxie 
»ehr  beschleunigen.  So  sehr  sie  auch  die  Aussicht  auf  Erfolg  trüben 
und  die  Statistik  der  Tracheotomie  mit  Todesfällen  belasten ,  so  liegt 
doch  in  dieser  Operation  wiederum  die  einzige  Möglichkeit  für  einen 
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günstigen  Verlauf  sowohl  des  Bronchitis  fibrin.  als  der  Pneumonie.  An- 
ders liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Laryngostenose  in  derartig  com- 
plicirten  Fallen  eine  nicht  bedeutende  ist  und  die  Asphyxie  hauptsach- 
lich aus  der  Bronchial-  und  Lungenaffection  resultirt.  Dann  aber  ist 
die  Tracheotomie  nicht  durch  diese  Complicationen ,  sondern  durch  das 
Fehlen  der  Indication  verboten. 

Operirt  man  also  in  Fällen  von  localisirtem  fibrinösem  Croup  im 
Beginne  des  3.  Stadiums,  nachdem  man  sich  durch  eine  gründliche  Be- 
obachtung überzeugt,  dass  die  Stenose  stetig  zunimmt,  die  zur  Compen- 
sation  nöthige  Respirations-  und  Herzarbeit  trotz  rationeller  Behand- 
lung abzunehmen  beginnt,  die  Aspirationserscheinungen  hochgradig 
werden,  die  Pulswelle  im  Inspirium  sinkt  oder  schwindet  (Gerhardt); 
—  operirt  man  in  Bellen  mit  diphtherischen  lufectionserscheinungen 
und  nachweisbarer  fibrinöser  Bronchitis  und  Katarrhalpneum'onie  dar- 
gegen  schon  zu  Ende  des  2.  Stadiums ,  so  wird  man  dem  Vorwurf,  zu 
spät  oder  zu  früh  operirt  zu  haben ,  am  sichersten  begegnen.  Dagegen 
ist  es  nie  zu  spät ,  die  Tracheotomie  (mit  vorläufigem  Katheterismus) 
auszufahren ,  wenn  man  erst  in  der  Asphyxie  den  Kranken  zu  Gesicht 
bekommt,  die  Indication  überhaupt  existirt  hat  und  das  Herz  noch 
schlägt.  In  Fällen  von  begrenzter  fibrinöser  Laryngitis  oder  Laryngo- 
tracheitis lässt  sich  auch  dann  noch  ein  Leben  retten.  Den  Verlauf  des 
fibrinösen  Group  nach  der  Tracheotomie  und  die  ungünstige  Wendung, 
welche  derselbe  durch  die  fibrinöse  Bronchitis,  Pneumonie  etc.  ninmit, 
habe  ich  in  den  Hauptzügen  im  pathologischen  Theil  (S.  176)  ge- 
schildert. Von  diesen  und  anderen  dort  erörterten  Verhältnissen  hängt 
der  ungünstige  Ausgang  nach  der  Tracheotomie  in  erster  Linie  ab  (vgl. 
Ausgänge ,  Prognose).  Es  gibt  ganze  Reihen  guter  wie  schlechter  Er- 
folge, Jahre  und  Epidemien  mit  guten  Erfolgen,  und  andere,  wo  man 
ohne  Muth  zum  Messer  greift ,  weil  man  nur  eine  Reihe  von  Todten  zu 
verzeichnen  hat  (vgl.  Prognose).  Das  Durchschnittsprocent  der  nach 
der  Tracheotomie  im  Croup  Genesenen  gestaltet  sich  fär  grosse ,  ob- 
gleich ganz  verschiedene,  Beobachtungskreise  sehr  ähnlich. 


Pariser  Kinderhospitäler  (1851—75)  4663  Operirte  —  24/0  Genesene; 

(Sann^,  1.  c.  p.  468.) 
Bethanien  in  Berlin  (1861-72)  330        »        —    31,27«    * 


(M.  Bartels,  1872,  1.  c) 
Berliner  chirurg.  Klinik  (1870—76)     504        »        -     29"/«      » 

(Krönlein,  1877,  1.  a) 
St.  Annensnital  (Wien)  210        >        —    33%      > 

(Monti,  1.  c.) 
Tabelle  von  Monti  aus  verschie- 
denen Quellen  2608        »        —    257«      > 

(1.  a  1875,  p.  59.) 

Kronlein  fand  aus  185  Fällen,  fUr  welche  geni^ende  Notizen 


Raachfnsfl,  LaryngotracheitiB  flbrinosa.    Behandlung.  225 

Torlagen ,  tmter  139  Operirten ,  bei  welchen  die  Respiration  nach  der 
Operation  yöllig  frei  war,  ein  Genesungsprocent  von  c.  34  ®/o ,  während 
bei  denen,  wo  dies  nicht  der  Fall  war,  das  Genesungsprocent  nur  7,7  % 
betrag.  • 


Die  Behandlung  ändert  sich ,  nicht  wesentlich ,  wenn  die  fibri- 
nöse Entzündung  auf  die  Bronchien  fortschreitet.  Geschieht  die 
Weitenrerbreitung  auf  die  unteren  Trachealabschnitte  und  die  Bron- 
chien nach  der  Tracheotomie  oder  wird  sie  dann  constatirt ,  so  kann 
man ,  neben  der  eventuellen  Mercurialbehandlung ,  den  durch  die  Tra- 
cheotomie geschaffenen  unmittelbaren  Zugang  zur  Luftröhrenschleim- 
haut f)lr  eine  locale  Application  von  Arzneistoffen  ausnutzen.  Eintrau- 
felungen (Glüorsaures  Natron  —  Barthez)  der  oben  erwähnten  Flüs- 
sigkeiten oder  Einathmungen  derselben  in  Staubform  durch  die  Canule 
können  hier  in  Anwendung  kommen ,  leider  ist  der  Erfolg  in  den  mei- 
sten fallen  kein  bedeutender.  Grosse  Chinindosen  gegen  die  hohen 
Fiebertemperaturen ,  Wein ,  Harder'sche  Begiessungen  (wenn  die  Ex- 
pectoration  stockt  und  die  Athmungsinsufficienz  drohend  wird),  das  oben 
angef&hrte  hydrotherapeutische  Verfahren;  —  von  Medicamenten  vor 
Allem  das  Ammonium  carbonicum  (0,06—0,15  p.  dosi  in  Lösung),  Mo- 
schus etc. ;  —  befeuchtete  aber  oft  erneuerte  Luft  —  das  sind  etwa  die 
auf  dem  Programm  der  Behandlung  stehenden  Mittel. 

Die  Behandlung  der  katarrhalischen  Pneumonie  ist  die  auch  sonst 
gebräuchliche  xmd  bis  auf  die  Inhalationen  und  die  Mercurialbehandlung 
—  die  soeben  fOr  die  fibrinöse  Bronchitis  angegebene ;  nicht  zu  unter- 
schätzen sind  wandernde  Sinapismen  auf  die  Rücken-  und  Seitenregio- 
nen der  Brust,  Förderung  der  Expectoration  durch  mechanische  Beizung 
und  Säuberung  des  Rachens  und  Yestibulum  laryngis.  Zur  Abwendung 
der  Schluckpneumonien  bei  Lähmung  des  N.  laryngeus  sup.  müssen 
flüssige  Nahrungsmittel  gemieden,  breiige  Speisen ,  Panaden  (Arch- 
amb  ault)  versucht,  eventuell  die  Ernährung  mit  der  Schlundsonde  vor- 
genommen werden.  Nach  der  Tracheotomie  lässt  sich  durch  Tamponade 
der  Trachea  während  der  Mahlzeiten  dem  Herabfliessen  der  Nahrung  in 
die  Bronchien  entgegenwirken.  In  einem  Falle  gelang  mir  dies  voll- 
ständig durch  eine  dem  von  B  e  1  o  w  angegebenen  Apparat  nachgebil- 
dete Vorrichtung  und  trotz  einer  begrenzten  Schluckpneumonie ,  die 
schon  bis  dahin  erfolgt  war ,  genas  das  Kind. 

Die  Diphtherie  des  Rachens  und  andere  Erscheinungen  der  Diph- 
therie müssen  stets  sorgfaltig  überwacht  und  .behandelt  und  dürfen 
auch  nach  der  Tracheotomie  nicht  vernachlässigt  werden. 

Eventuelle  Nachkrankheiten,  sowie  die  in  der  Aetiologie  als  allge- 

Handb.  d.  Kladerkmilüiait«]!.    in.  fl.  15 
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meine  und  locale  Disposition  bezeichneten  Verhältnisse  erheischen  die 
grösste  Aufmerksamkeit,  die  letzteren  geradezu  ein  Studium  des  einzel* 
nen  Falles. 

Die  Hjgieine  und  Diätetik  bei  der  Behandlung  des  fibrinösen  Croup 
bedarf  wohl  keiner  besonderen  Erörterung,  sie  ergibt  sieb  ohne  Wei- 
teres aus  dem  Verlaufe.  Die  Ernährung  darf  man  hier  weder  vor  noch 
nach  der  Tracheotomie  vernachlässigen,  Milch  steht  hier  in  erster  Reihe. 
Sorge  ftir  Luftwechsel  wird  leider  oft  vernachlässigt ;  eine  übertriebene 
Sorge  für  warme  feuchte  Luft  macht  nicht  selten  die  Noihwendigkeit 
ihrer  Erneuerung  vergessen;  das  Pflegepersonal  und  die  Familie  am 
Krankenbett  sind  meist  an  Zahl  in  keinem  Verhaltniss  zur  Grösse  des 
Krankenzimmers. 


Die  phlegmonttse  Kehlkopfentzündung    und  das  Kehlkopf- 
ödem.   Laryngitis  phlegmonosa  et  Oedema  laryngis. 

Laryngitis  submucosa. 
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Der  anatomische  Befand  war  schon  von  Bonet,  Morgagni  und 
Lieutaud  angegeben  worden ;  B a y  1  e  (1 808)  gebührt  das  Verdienst 
der  ersten  yoUstaudigen  Schilderung  der  Krankheit,  welche  dann  unter 
dem  Namen  des  Glottisödems  vielfach  beobachtet  und  beschrieben 
wurde;  —  Thuillier  (1815)  lehrte  die  innere  Palpation  als  diagno- 
stisches Hülfismittel  bei  dieser  Krankheit  kennen;  Bouilland  betonte 
die  entzündliche  Natur  derselben,  nannte  siephlegmonoseLaryn- 
gi  ti 8,  Cruveilhier  Laryngitis  submucosa  (purulenta  und 
scropurulenta).  Die  Auffassung  der  Krankheit  als  eine  entzünd- 
liche wurde  allgemeiner,  der  Name  »Glottisödem«  blieb  jedoch  der 
gebräuchliche ,  obgleich  schon  Trousseau  und  B e  11  o c  (Traite  de  la 
phthisie  larjngee,  etc.,  Paris,  1837)  seine  üncorrectheit  hervorgehoben 
hatten  (1.  c.  p.  254).  Auch  die  Beschränkung  des  Krankheitsprocesses 
auf  das  Yestibulum  laryngis  (die  Epiglottis  und  die  aryepiglottischen 
Falten)  wurde  bestritten  und  schon  Cruveilhier  beschrieb  eine  La- 
ryngite  sous-muqueuse  sous-gio ttique;  später  wurden 
entzündliche  submucöse  Infiltrate  im  miteren  Kehlkopfraume  nicht 
mehr  allein  an  der  Leiche ,  sondern  auch  durch  die  laryngoskopische 
Untersuchung  nachgewiesen. 

Die  ersten  laryngoskopischen  Diagnosen  des  Kehlkopfodems  wur- 
den 1859  von  Gzermak  und  von  Semeleder  gemacht.  Die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  veröffentlichten  Beobachtungen  bezogen  sich  auf 
fbrwachsene ;  nur  eine  ätiologische  Form  der  phlegmonösen  Laryngitis 
war  stets  mit  besonderer,  fast  ausschliesslicher  Prädilection  an  Kindern 
beobachtet  worden ,  nämlich  die  hauptsächlich  in  Irland  vorkommende 
Verbrühung  des  Kehlkopfes. 


Die  gemeinsame  Behandlung  der  beiden  Formen  der  Laryn- 
gitis submucosa:  der  ödematösen,  serösen  und  der  entzünd- 
lichen, phlegmonösen  oder  eiterigen  Form  ist  hinreichend  moti- 
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viit  durch   die  grosse  Aehnlichkeit  des  klinischen  Bildes  und  durch  die 
Schwierigkeit,  fttr  einzelne  Fälle  im  Leben,  ja  selbst  ausnahmsweise  am 
Secirtisch  scharfe  Merkmale  der  Abgrenzung  zu  finden.  Eine  nicht  gerin- 
gere Schwierigkeit  bietet  die  Aufstellung  sicherer  Grenzen  gegenüber  den 
intensiveren  Formen  der  acuten   katarrhalischen  Laryngitis 
und  der  Perichondritis.   In  Bezug  auf  die  erstereForm  ist  schon  in 
der  Pathologie  derselben  hervorgehoben  worden ,    dasb  eine  gewisse  Be- 
theiligung des  submucösen  Gewebes  nicht  ausgeschlossen  ist,  ja  an  ein- 
zehien  SteUen,   wie  an  der  Epiglottis  und  der  Schleimhaut  des  unteren 
Kehlkopfi-aumes  gar  nicht  selten  beobachtet  wird.  Das  allgemeine  Krank- 
heitsbild wird  hier  maassgebend  sein,  ob  man  die  Laryngitis  als  phleg- 
monöse   oder,    wenn  die  ßetheiligung   des   submucösen  Gewebes  eine 
partielle,  bald  vorübergehende  ist  und  die  diffuse  katarrhalische  Entzün- 
dung entschieden  vorwaltet,    als  katarrhalische   zu  bezeichnen  hat. 
Es  ist  in  einzelnen,  bei  der  acuten  Laryngitis   catarrhalis  angeführten. 
Fallen  schwer  zu  entscheiden ,  ob  es  richtiger  ist ,    ihrer  dort  oder  hier 
zu  erwähnen     Noch   schwieriger   ist   die  Differenzirung  gegenüber   der 
Perichondritis,    denn  die  beginnende  Perichondritis ,  zuweilen  auch 
der  weitere  Veriauf  derselben,  geben  sich  nur  durch  einö  phlegmonöse 
Entzündung,  eine  submucöse  Infiltration  der  dem  leidenden  Knorpel  ent- 
sprechenden Schleimhautbezirke  zu  erkennen. 


In  der  Pathogenese  sowohl  als  in  der  Pathologie  der  Laryngitis 
submucosa  müssen  die  beiden  Formen :  die  seröse  und  die  entzündliche 
Infiltration  (seröse ,  fibrinöse  und  purulente)  und  dann  die  acuten  und 
chronischen  Fälle  aus  einander  gehalten  werden. 

Die  seröse  Infiliration  der  Submucosa  des  Kehl- 
kopfes, das  eigentliche  Larynxödem  (Bayle's  Oedema 
glottidis)  kann  die  Folge  sein  allgemeiner  Hydramie  und  mit  anderen 
hydropischen  Ergüssen  gleichzeitig  auftreten  oder  es  liegen  hier  ausser- 
dem, in  anderen  Fallen  ausschliesslich,  mechanische  Verhältnisse  gehin- 
derten venösen  Blutabflusses,  venöse  Stauungen,  zu  Grunde.  Das  Con- 
tingent  liefern:  acute  und  chronische  Nephritis*),  besonders  im  Schar- 
lach, schwere  Typhusconvalescenzen ,  örtliche  pathologische  Vorgange 
in  der  Nachbarschalt  des  Kehlkopfes ,  welche  Stauungen  hervorrufen. 

Mit  Recht  hat  F  r  i  e  d  r  e  i  c h  (1 868 , 1.  c.  p.  474)  darauf  hingewie- 
sen, dass  es  bei  der  Hydramie  doch  wohl  noch  localer,  oft  nicht  auf- 


•)  F  a  u  V  e  1  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  das  Kehlkopftdem  in 
der  Nephritifl  auch  als  erste  hydropische  Erscheiaung  auftreten  «»d  <*ann  die 
AufmerWmkeit  auf  das  Nierenleicfen  lenken  kann  (Ap  honie  albuminu- 
rique  Ka  uvel.  Reuen  1863  -  bei  Jaccond.  ^'»i*^  «^^  \®?V;i^' «fni; 
i\b  hat  Dasselbe  beobachtet  und  W  a  Ide  nbur  g  «7^*^^^^«^  llf  S« 
--'«.  in  welchem  ihn  der  laryngoekopische  Befund  erat  auf  die  Diagnoae  dtf 
tis  leitete  (Allg.  med.  Centralzeitimg  10.  \b65.  —  Reap,  Therapie.  187Z. 
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fällig  nachweisbarer,  Reize  (heisse  oder  sehr  kühle  Getränke,  übermäs- 
siges Sprechen  und  Schreien,  plötzliche  Einathmung  kalter  Luft)  be- 
dürfe ,  um  diese  im  Ganzen  seltene  hydropische  Localisirung  hervorzu* 
rufen.  Andererseits  könnten  auch  schon  bestehende  entzündliche  und 
ulcerative  Processe  im  Kehlkopfe  (besonders  bei  herabgekommenen, 
anamischen  und  hydrämischen  Individuen)  den  örtlichen  Reiz  bilden  ftir 
das  Zustandekommen  selbst  nur  seröser,  nicht  entzündlicher  Infiltrate 

Die  von  Billard  (Traitä  des  maladies  d.  enf.  1828)  erwähnten  Eehl- 
kopfödeme  bei  den  Neugeborenen  des  Pariser  Findelhanses  scheinen  ca- 
chectische  Oedeme  (Inanition,  Sclerema  neon.)  gewesen  zu  sein.  In  einem 
von  Trousseau  und  Belloc  (1837,  I.e.,  p.  252)  erwähnten  Falle  (8j. 
Mädchen)  trat  8  Tage  nach  dem  Abblassen  eines  Scharlachexanthems  — 
Larynxödem  auf,  in  einem  von  Barrier  mitgetheilten  Falle  nach 
Anasarca.  —  Die  von  Semeleder  beschriebenen,  im  J.  1859  laryngo- 
skopisch  diagBosticirten  Fäüe  (2  Knaben)  sollen  nach  Erkältung,  mitten 
in  guter  Gesundheit,  entstanden  sein,  doch  lässt  sich  hier  keineswegs  der 
entzündliche  Character  aussohliessen.  Eine  merkwürdige  Beobachtung  (an 
einem  Erwachsenen)  hat  Boelt  (1871)  mitgetheilt:  7  Tage  nach  der 
Vaccination  traten  wandernde  Oedeme  des  Rachens,  Kehlkopfes,  der  Ober- 
lippe, der  rechten  Hand,  der  Unterlippe,  des  rechten  und  des  linken 
Fusses  auf  und  es  erfolgte  Genesung;  Nieren  und  Herz  waren  gesund, 
ein  entzündlicher  Character  des  Oedems  wurde  vermisst.  Naheliegend  ist 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  erysipelatöser  Laryngitis. 

Diese  Form  gehört  bei  Erwachsenen  sowohl,  als  in  noch  höherem 
Grade  bei  Kindern  zu  den  Seltenheiten. 

Die  entzündliche  Infiltration  der  Submucosa  des 
Kehlkopfes  —  die  eigentliche  Laryngitis  submucosa, 
phlegmonosa  kann  zu  serös-fibrinösen ,  serös-purulenten  und  puru- 
lenien  Infiltraten  und  zu  Hyperplasien  des  submucösen  Gewebes  führen. 
Für  die  Aetiologie  dieser  phlegmonösen  Entzündung  gelten  zum  Theil 
die  bei  der  Aetiologie  der  acuten  katarrhalischen  Laryngitis  erwähnten 
Momente ,  da  an  den  schweren  Formen  derselben  nicht  so  selten  par- 
tielle Entzündung  des  submucösen  Gewebes  sich  betheiligt.  Unter  jenen 
Momenten  sind  es  besonders:  mechanische  Schädlichkeiten, 
Tra  umen,  Fremdkörper  im  Innern  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
rohre, besonders  wenn  sie  festsitzen,  eingekeilt,  scharfkantig,  spitz 
sind  (s.  VI.  Bd.  dieses  Handbuchs)  oder  Fremdkörper,  die  in  dem  un- 
teren Pharynzabschnitte ,  in  den  Sinus  pyriformes ,  im  Oesophagus  sich 
gefangen  haben ,  dort  einige  Zeit  sitzen  bleiben  oder  sofort  mit  Gewalt 
entfernt  werden  (Fall  von  Monti,  1665,  I.e.);  chemische  Reize, 
Aetzungen  des  Schlundes  und  des  Vestibulum  laryngis 
durch  concentrirte  Säuren  imd  Alkalien  und  am  häufigsten  thermi- 
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sehe  Beize,  wie  Inhalation  einer  Flamme,  von  sehr  heisser  Luft  and 
Rauch  von  Feuersbriinsten,  von  brennenden  Kleidern  (Holmes, p.  291) 
und  Verbrühungen  des  Kehlkopfes.  Die  VerbrühungendesKehl- 
kopie s  durch  siedendes  Wasser  und  Wasserdämpfe  sind  ein  in  Irland 
so  häufiges  Ereigniss,  im  Vergleich  mit  anderen  Ländern,  dass  die  nicht 
unbedeutende  Literatur  dieser  Fälle  hauptsächlich  der  englischen  ange- 
hört. Die  Kinder,  welche  das  Hauptcontingent  stellen,  schlürfen  zufal- 
lig kochendes  Wasser  und  inhaliren  Dämpfe  aus  dem  Schnabel  des 
volksthümlichen  Theekessels,  verbrühen  sich  Mund  und  Bachenschleim- 
haut, das  Vestibulum  laryngis  und  durch  die  heissen  Dämpfe  selbst, 
tiefere  Abschnitte  der  Luftwege.  Die  Gewohnheit,  abgekühltes  Wasser 
direct  aus  dem  Theekessel  zu  schlürfen ,  und  Mangel  an  üeberwachung 
des  kindlichen  Forschertriebes  sind  die  gewöhnlichen  Ursachen  dieses 
unheilvollen  Ereignisses.  Schon  Porter  (1826,  Dublin)  und  Byland 
(1837)  haben  sorgfältige  Beobachtungen  veröffentlicht  über  diese  ätio- 
logische Categorie  der  Kehlkopfentzündung,  welche  in  ihren  leichtesten 
Graden  nur  als  acute  katarrhalische  —  oder  wie  sie  Buhle  und  To- 
b  0 1  d  in  diesem  Falle  bezeichnen,  als  erythematöse  —  Entzündung  auf- 
tritt. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  sind  es  hauptsächlich  ge- 
schwürige Processe,  zu  denen  sich  eine  Entzündung  des  submu- 
cösen  Gewebes  hinzugesellt;  in  der  fibrinösen  Laryngitis  sahen 
wir  eine  gleiche  Mitbetheiligung  und  selbst  vereinzelte  fibrinöse  Inseln 
am  Vestibulum  laryngis  können,  besonders  bei  intensiver  infectiöser 
Diphtherie ,  plötzliche  diffuse  Kehlkopf phlegraone  herbeiführen.  Die 
Perichondritis  wird  regelmässig  schon  im  Beginne  von  partieller 
submucöser  Laryngitis  begleitet.  Sesti  er  fand,  dass  in  ^/s  aller  von 
ihm  benutzten  Fälle  von  Larynxödem  der  Kehlkopf  schon  vordem,  und 
zwar  meist  acut,  erkrankt  war. 

Entzündliche  Processe,  Vereiterungen  der  dem 
Kehlkopfe  benachbarten  Gewebe  —  vereiternde  Parotitis, 
Angina  Ludovici ,  intensive  Bachenentzündungen ,  Glossitis  —  können 
gleichfalls  zur  L.  phlegm.  Veranlassung  geben. 

Die  erysipelatöse  Laryngitis  (Byland,  vornehmlich  eng- 
lische Aerzte)  verläuft  nicht  selten  unter  sehr  ausgesprochener  Bethei- 
ligung des  submucösen  Gewebes,  selbst  eiterigen  Infiltrationen  desselben. 
Hinzutreten  desselben  zu  Gesichtserysipelen  legt  die  Voraussetzung  einer 
unmittelbaren  Fortpflanzung  der  specifischen  Entzündung  auf  die  Mund-, 
Bachen-  und  Eehlkopfschleimhaut  nahe;  es  gibt  jedoch  unzweifelhafte 
Beobachtungen  von  erysipelatöser  Pharyngo-Laryngitis,  welche  vor  der 
Hautaffection  auftrat  und  solche ,  in  welchen  die  letztere  bei  rasch  le- 
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thal  yerlaufenden  Fällen  gar  nicht  zu  Stande  konunt  (Rjland:  Erjsi- 
pelepidemien  in  Hospitälern ,  vgl.  Friedreich,  Virchow's  Handbuch 
1858,  p.  476).  Es  schliesst  sich  daher  för  die  Aetiologie  der  phlegmo- 
nösen Laryngitis  das  Erysipel  anderen  acuten  Infectionskrank- 
hei ten ,  wie  den  acuten  Exanthemen,  dem  Abdominaltyphus,  der  Py- 
ämie  an,  in  denen  zugleich  schon  bestehende  katarrhalische  Processe  im 
Kehlkopfe  pathogenetisch  mitbetheiligt  sein  können. 

In  der  Variola  kann  die  pustulöse  Laryngitis  mit  ihren  bis  in  die 
Submucosa  reichenden  Geschwürsbildungen,  im  Scharlach  die  speci- 
fische  sobmucöse  Pharyngitis  die  nächste  Veranlassung  zur  phlegmo- 
nösen Laryngitis  geben.  Neben  dem  gewöhnlichen  oberflächlichen  La- 
rynxkatarrh  beobachtet  man  in  den  Masern  zuweilen  auch  tiefer 
gehende  Entzündungen ,  welche  durch  die  Dauer  und  die  hohen  Grade 
der  Stenose  fibrinösen  Croup  simuliren. 

Unter  den  an  Hautkrankheiten  sich  anschliessenden  Kehl- 
kopfaffectionen  (Laryngitis  herpetica — Wald  en  bürg,  Isam- 
b  ert)  ist  der  von  Böckel  (1875, 1.  c.)  beschriebene  Fall  von  submu- 
coser  Laryngitis  nach  Ecthymapusteln  der  Kehlkopfschleimhaut  (9j. 
Mädchen)  hervorzuheben.  Auch  ähnliche ,  entzündliche  und  geschwü- 
rige, Processe  auf  der  Rachenschleimhaut  können  zu  phlegmonöser  La- 
ryngitis Veranlassung  geben  (vgl.  AValdenburg,  Resp.  Therapie, 
1872 ,  p.  386  u.  f.). 

Ob  Syphilis  imd  Scrophulose,  und  zwar  erstere  auch  abge- 
sehen von  Ulcerationen  ,  Perichondritis  und  gummösen  Heerden,  zu  In- 
filtrationsvorgängen der  Submucosa  des  Kehlkopfes  führen  können ,  ist 
wohl  noch  nicht  endgültig  entschieden,  aber  nicht  unwahrscheinlich. 

Als  Complication  von  Keuchhusten  sind  2Ii^llevon,  wie  es 
scheint  entzündlichem,  Larynxödem,  bekannt,  ein  von  Ses  tier  citirter 
Fall  von  B  enoit  und  ein  von  Barthez  beschriebener  (1869). 

Die  Alterstabelle  über  215  Fälle  bei  Sestier ergibt  nur  17 
Falle  für  das  Alter  bis  15  Jahren  (8  °,o).  Die  Berücksichtigung  der 
durch  Verbrühung  veranlassten  Kehlkopfödeme  würde  jedenfalls  die 
Betheiligung  des  Kindesalters  grösser  erscheinen  lassen.  Ueber  den 
Einfiuss  des  Geschlechts,  der  Jahreszeiten  u.  s.  w.  lassen  sich  keine  be- 
stimmten Schlüsse  ziehen. 

Anaiomlsche  Veränderungen. 

Die  seröse  Infiltration  des  submucösen  Gewebes  gibt 
sich  ander  Leiche  und  im  laryugoskopischen  Bilde  durch  blasse,  gelb- 
lich, seltener  rosig  durchscheinende  Schwellungen  und  prall  gespannte 
oder  schlaffere  Wülste  von  hyalinem,  glasigem  —  ödematösem  —  Aus- 
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sehen  zu  erkenuen ,  welche  einzelnen  Theilen  des  Yestibulom  laryngis 
angehören ,  oder  Epiglottis ,  aryepiglottische  Falten ,  die  Schleimhaut 
über  den  Wrisbergischen ,  Santorinischen  und  Ary-Knorpeln ,  die  pars 
interarytenoidea  in  diffuser  Ausbreitung  einnehmen.  Die  Gestalt  dieser 
einzelnen  Abschnitte  ist  mehr  oder  weniger  vollständig  in  den  wellig 
wulstigen  Formen  der  ödematosen  Schwellung  aufgegangen  und  in 
höheren  Graden  der  Erkrankung  gewahrt  man  nur  noch  eine  centrale 
Vertiefung  mit  einem  engen  Spalt  oder  einem  unregelmässig  gestalte- 
ten Loch  inmitten  des  breiten,  circulären,  ödematosen  Wulstes.  In  ge- 
ringeren Graden  und  bei  mehr  partieller  Affection  der  Epiglottis  er- 
scheint diese  an  ihren  Seitenrändem  eingerollt,  bedeutend  gewulstet  und 
entweder  steil  emporgerichtet  oder  gesenkt ;  sie  ist  unbeweglich  und 
ihre  Seiteniander  gehen  diffus  in  die  seitlichen  Vestibularwülste ,  die 
ödematosen  Plicae  aryepiglotticae,  über.  Befällt  das  Oedem  die  hinteren 
Abschnitte  des  Vestibül  um ,  so  gehen  die  Contouren  der  einzelnen  Be- 
standtheile  desselben  gleichfalls  in  difformen  Wülsten  auf  und  die  Be- 
wegungen der  Aryknorpel  werden  wesentlich  gehemmt.  Der  Sinus  py- 
riformis  kann  bei  intensivem  Oedem  der  aryepiglottischen  Falte  ver- 
streichen. Eine  Verbreitung  der  serösen  Infiltration  auf  den  mittleren 
Kehlkopfraum  ist  weit  seltener  *) ;  Oedem  des  unteren  Kehlkopfraumes, 
der  unteren  Stimmbandfläche  —  nicht  entzündlichen  Characters  — 
scheint  mir  fraglich ,  jedenfalls  würde  es  zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehören.  Oedem  der  Trachealschleimhaut,  von  S esti  er  erwähnt,  ist 
ebenfalls  in  höchstem  Grade  selten.  Dasin  die  Submucosa  infiltrirte  Serum 
ist  nach  Sestier's  Angaben  in  weniger  als  der  Hälfte  der  Falle  wäs- 
serig und  tritt  auf  Function  oder  Schnitt  leicht  aus  den  Gewebsma- 
schen  hervor ;  oft  ist  es  gallertig ,  gleichsam  geronnen ,  wie  es  ja  über- 
haupt nicht  leicht  ist  hier  die  Grenze  gegenüber  den  mehr  entzünd- 
lichen ,  serös-fibrinösen ,  Infiltrationen  abzustecken.  Laryngoskopisch 
kann  man  zuweilen  beobachten,  wie  schlaffere,  besonders  seitliche,  Wül- 
ste des  Vestibulum  laryngis  inspiratorisch  eingezogen  werden  und  einen 
die  Einathmung  behindernden  Klappenmechanismus  bilden. 


*)  Ich  darf  hier  nicht  unterlassen ,  den  von  v.  Ziemssen  in  extenso 
mitgetheilten  Fall  von  Eis ch  (Berl.  kl.  W.  1866,  No.  33;  v.  Ziemssen, 
1.  c  p.  316)  anzuführen,  obgleich  er  einen  Erwachsenen  betrifft.  Es  handelte 
sich  um  ein  3  Tage  nach  einfachem  Kehlkopfkatarrh  durch  intensive  Erkäl- 
tung aufgetretenes  Kehlkopfödem,  welches  rasch  tödtete.  Nicht  allein  das  Ve- 
stibulum laryng^is,  sondern  auch  die  Taschenbänder  und,  in  ganz  exquisiteni 
Grade ,  die  Stimmbänder  waren  Sitz  bedeutender  seröser  In- 
filtrationen; das  vollkommen  wässerige,  farblose  Serum  entleerte  sich 
leicht  beim  Einschnitt:  —  ein  aus  katarrhalischer  Laryngitis  hervorsegangenes 
Kehlkopfödem,  dessen  entzündlicher  Character  ätiologisch  festgestellt,  anato- 
misch Keineswegs  nachweisbar  war.  Der  absolute  verschluss  war  durch  die 
pralle  Schwellung  der  Stimmbänder  erfolgt.    . 
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Analoge  Yeranderungen  constatirt  man  laryngoskopisch  bei  der 
phlegmonösen  Laryngitis;  gleichfalls  partiell,  einseitig  oder 
difibs  auftretend,  ist  das  Bild  ein  dem  beschriebenen  in  Bezug  auf  die 
Gestaltsveränderungen  ähuliches,  nur  findet  man  hier  nicht  blasse,  gla- 
sige, durchscheinende,  sondern  intensiv  hoch  oder  dunkel  rothe,  schmut- 
zigroihe,  derbe  Schwellungen  mit  Starrheit  und  ünbeweglichkeit  der 
befallenen  Theile  gepaart.  Die  Schleimhaut  ist  mit  ßchleimigen ,  eiteri- 
gen, dickflüssigen,  klebrigen  oder  zu  festhaftenden  Krusten  eingetrock- 
neten Belegen  in  verschiedenem  Grade  bedeckt.  In  dieser  Form  ist  die 
Mannigfaltigkeit  der  Bilder  eine  bei  weitem  grossere.  Es  gibt  Falle, 
die  den  oben  beschriebenen  sehr  nahe  stehen ,  andere ,  in  denen  ober- 
flachliche  Verschorfungen,  den  fibrinösen  ähnliche  Anflüge,  die  Schleim- 
haut vorwölbende  Eiterheerde  oder  difiPuse  Eiterinfiltrationen  und  Ver- 
jauchungen der  Submucosa  bis  zur  Schleimhautnekrose  beobachtet  wer- 
den. Die  im  Anschluss  an  die  phlegmonöse,  nekrotisirende  Scharlachan- 
gina in  seltenen  Fällen  sich  entwickelnde  phlegmonöse  Laryngitis  kann 
zu  hochgradiger ,  diffaser,  entzündlicher  Schwellung  der  Submucosa  des 
ganzen  Kehlkopfes  führen;  die  Stinunbänder  erscheinen  dabei  zuweilen 
von  zahlreichen  kleinen  Eiterheerden  durchsetzt ,  zuweilen  auch  die 
oberen  Kehlkopfäbschnitte. 

Nicht  selten  entsteht  die  phlegmonöse  Laryngitis  gemein- 
sam mit  oder  nach  einer  Perichondritis,  als  eine  wenigstens  im  Be- 
ginne auf  einen  partiellen  Schleimhautbezirk  beschränkte  Affection; 
subchordale  Infiltrate  sind  hier  durchaus  nicht  selten.  Abs- 
eesse  an  den  Stimmbändern,  gewöhnlich  zum  proc.  vocalis  hin,  in  der 
Interarytenoidregion ,  am  Petiolus  epiglottidis (Lewin)  an  einer  ary- 
epiglottischen  Falte  (Tobold)  können  aus  begrenzter  Entzündung 
des  submucösen  Gewebes  hervorgehen  und  auch  unabhängig  von  Peri- 
chondritis auftreten,  doch  gehören  sie  zu  den  Seltenheiten. 

Die  schon  früher  (S.  Ö8)  erwähnten  Beobachtungen  von  Stephen- 
80 n,  Parry  und  Möller  über  Kehlkopfabscesse  bei  Kindern  sind  nicht 
ganz  klar;  Stephenson  theilt  3  Fälle  mit,  von  denen  einer  3  Wochen 
nach  Scarlatina,  ein  anderer  3  Wochen  nach  Varizellen  auftrat ;  es  waren 
extra-laryngeale  Abscesse  am  Schüdknorpel,  die  jedoch  Stenosenerschei- 
nxmgen  verursachten;  das  Gleiche  gilt  von  Parry' s  erster  Beobachtung. 
Möller* s  FaU  von  äusserem  und  innerem  Kehlkopfabscess  mit  bedeu- 
tenden Erscheinungen  der  Laryngostenose  betraf  ein  mit  Abscessen  und 
Furunkeln  dicht  bedecktes  Kind  und  mag  vielleicht,  wie  Möller  meint, 
ein  an  der  Aussen-  und  Innenfläche  (Submucosa)  der  membr.  cricothy- 
reoidea  gelegener  Eiterheerd  gewesen  sein,  dessen  Genese  mit  den  mul- 
tiplen Hautabscessen  in  Zusammenhang  stand.  Einen  exquisiten  Fall 
von  pySmischen  Kehlkopfabscessen  eines  Erwachsenen  hat  G übler  (bei 
Sestier,  p.  107)  beobachtet. 
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Die  chronischen  Formen  der  submucösen  Laryngitis 
sind  wohl  ausschliesslich  aas  entzündlichen ,  seros-fibrinösen  Infiltraten 
oder  Hyperplasien  der  Submucosa  hervorgegangen  (Türck's  hypertro- 
pische Form).  Diese  Fälle  sind  nicht  selten  mit  chronischer  Perichon- 
dritis  verbunden  und  beruhen  zuweilen  auf  constitutioneller  Syphilis. 
Es  ist  auch  hier ,  wie  bei  einer  grossen  Zahl  der  acuten  f^lle,  zuweilen 
schwer,  die  Sonderung  von  Perichondritis  durchzuführen.  Die  oben  be- 
schriebenen circumscripten  Schwellungen  und  Gestaltsveranderungen 
werden  bleibende ,  die  Weichheit  und  Elasticitat  der  frisch  infiltrirten 
Gewebe  macht  einer  ausgesprochenen  Derbheit,  zuweilen  einer  knorpe- 
ligen Harte,  Platz.  Ein  von  Türck  beobachteter  Fall,  von  dem  dasPifi- 
parat  durch  Wedl  mikroskopisch  untersucht  wurde,  ergab  Wucherung 
jungen  Bindegewebes  in  der  Mucosa  und  Submucosa.  Türck  beobach- 
tete eine  Reihe  solcher  Fälle ,  alle  an  Erwachsenen  (1.  c.  p.  187) ;  auch 
mir  sind  mehrere  derartige  Fälle,  aber  keiner  bei  Kindern,  zur  Beobach- 
tung gekommen.  Circumscripte  Wucherungen  dieser  Art  können  zu 
Tumoren-  und  Polypenbildung  flihren ,  die  Taschen-  und  Stimmbänder 
können  in  die  Breite ,  zu  unregelmässig  geformten  beweglichen  oder 
mehr  starren  Lappen  auswachsen  (Schrotte  r,  Laryngol.  Mitth.  1875, 
p.  10).  Auch  chronische  Entzündung  der  Submucosa  des  unteren  Eehl- 
kopfraumes  kann  zur  Bildung  circulärer,  bilateraler,  stenosirender 
Wülste  Veranlassung  geben ,  welche  von  der  unteren  Stimmbandfläche 
ausgehen  (Türck,  1.  c.  p.  206;  Czermak,  1.  c.  p.  87,  1.  Fall,  Gibb, 
Gerhardt's  Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica  —  Deutsches  Ar- 
chiv f.  kl.  Med.  XI.  1878,  p.  583).  In  diesen  Fällen  bildet  nicht  selten 
eine  Perichondritis  cricoidea  den  Ausgangspunkt  der  Entzündung  der 
Submucosa. 

Krankheitsbild. 

Plötzliche  und  hochgradige  di£Fase  Infiltrationen  der  Submucosa 
führen  in  kürzester  Zeit  den  ganzen  Symptomencomplez  der  Kehlkopf- 
stenose höchsten  Grades  herbei ;  vorzugsweise  sind  es  seröse  Infiltra- 
tionen, welche  diesen  fulminanten,  auf  Stunden  und  weniger  beschrank- 
ten Verlauf  nehmen.  Larynxödem  ist  daher  (wenn  krampfhafter 
Verschluss  oder  Obturation  durch  Fremdkörper  ausgeschlossen  ist) 
eine  für  alle  plötzlich  auftretenden  und  rasch  zur  höchsten  Entwicke- 
luug  gelangenden  Laryngostenosen  beliebte  Diagnose.  In  solchen  rasch 
verlaufenden  Fällen  bestand  entweder  schon  eine  acute  oder  chronische 
Kehlkopfafifection,  oder  es  handelt  sich  um  rasch  eintretende  hydropi- 
Bche  Ergüsse  (Nephritis  —  Scharlach).  Sie  sind  sehr  selten,  sowohl  bei 
^-*  als  in  noch  weit  höherem  Grade  bei  Kindern. 
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Die  difiFuse  phlegmonöse  Laryngitis,  mit  und  ohne  Eiter« 
infiltrate  and  Eiterheerde,  verläuft  acut ,  aber  nicht  so  stürmisch ;  ihr 
Beginn  ist  der  einer  acuten  Laryngitis  und  fährt  mit  und  ohne  inter-* 
cnrrente,  und  von  freien  Zeiten  unterbrochene  Stenosenerscheinungen, 
in  denen  Heiserkeit  oder  Aphonie  fortdauern ,  zur  stetig  wachsenden 
Stenose.  Der  ganze  Verlauf  bis  zur  Stenose,  resp.  bis  zur  Tracheotomie, 
kann  sich  auf  2 — 5  Tage,  aber  auch  auf  Wochen,  erstrecken.  Der  Ver- 
lauf ist  ein  Anfangs  leicht,  später  oft  hochgradig  fieberhafter.  Die  Ent- 
schddong,  ob  es  sich  um  mitbestehende Perichondritis  handelt,  ist 
in  den  meisten  fallen  gar  nicht  zu  führen.  Von  den  beiden  im  folgen- 
den Capitel  mit  Temperaturcurven  kurz  angeführten  Beobachtungen 
von  Perichondritis  mag  die  erste  als  Beispiel  einer  solchen  wahrschein- 
lich mit  Perichondritis  gepaarten  phlegmonösen  Laryngitis  gelten. 

Wie  die  Mitbetheiligung  des  Perichondriums,  so  können  versteckt 
liegende  ülcerationenam  Lebenden  einer  bestimmten  Diagnose  ent- 
gehen. 

Endlich  wird ,  wie  schon  erwähnt,  die  Diffenterialdiagnose  Ton  der 
schwerenForm  der  acuten  Laryngitis  in  manchen  Fällen  insofern 
auf  Schwierigkeiten  stossen ,  als  es  schwer  halten  kann ,  den  Zeitpunkt 
und  den  Grad  einer  bedeutenderen  Mitbetheiligung  des  submucöscn  Ge- 
webes zu  bestimmen.  Jenen  acut  und  schwer  verlaufenden  Fällen  von 
phlegmonöser  Laryngitis  stehen  andere  gegenüber,  in  denen  der  Ver- 
lauf ein  weniger  acuter,  mit  massigen  oder  geringen  Stenosenerschei- 
nungen  verbundener  ist. 

Beide  Verlau&weisen,  mit  oder  ohne  rasch  eintretende  Stenose,  kön- 
nen auch  diejenigen  Fälle  zeigen ,  in  denen  eine  circumscripte  Laryn- 
gitis phlegmonosa  den  Ausgang  in  Eiterung  nimmt.  Der  Sitz  des  Eiter- 
heerdes  und  die  Ausdehnung  und  Intensität ,  in  welcher  sich  das  um- 
gebende submucöse  Gewebe  betheiligt,  entscheiden  hier  die  Gestaltung 
der  Symptome  und  des  Verlaufe. 

Die  chronischen  FÄlle  von  L.  submuc,  von  Hyperplasien 
der  Submucosa  haben  einen  äusserst  verschiedenartigen ,  bald  der  chro- 
nischen Perichondritis ,  bald  den  Eehlkopfgeschwülsten  ähnlichen  Ver- 
lauf;  die  Spiegeluntersuchung  ist  hier  mehr  noch  als  in  den  acuten 
Fällen  die  nothwendige  Voraussetzung  der  Diagnose. 


Characteristisch  sind  die  Erscheinungen ,  welche  bei  Verbrüh- 
ungen der  Eehlkopfschleimhaut  beobachtet  werden.  Li  den 
meisten  Fallen  wird,  wie  Jameson  bemerkt,  das  siedende  Wasser 
nicht  hinabgeschluckt;  der  Versuch,  davon  aus  dem  Schnabel  des  Thee- 
kessels,  oder,  wie  ich  es  sah ,  selbst  der  aus  einer  Tasse  zu  trinken,  be- 
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schrankt  sich  auf  einen  in  den  Mund  und  höchstens  in  den  Rachenraum 
gelangenden  Schluck ,  der  unter  heftigem  Oeschrei  ausgespien  wird;  er 
kommt  mit  einem  Theil  der  Mundschleimhaut ,  mit  dem  Gaumen,  den 
Gaumenbögen,  der  Bachenschleimhaut,  mit  der  Epiglottis  und  den  ary- 
epiglottischen  Falten  in  momentanen  Contact ;  die  unmittelbare  Wir- 
kung der  zu  gleicher  Zeit  inhalirten  Dämpfe,  zum  Theil  auch  das  Wei- 
terschreiten der  Entzündung  der  Pharyngeal-  und  Yestibularschleim- 
haut  bedingen  heftige  Entzündungserscheinungen  auch  in  den  tieferen 
Abschnitten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  In  der  Regel  beschran- 
ken sich  die  ersten  Symptome  der  erfolgten  Verbrühung  auf  heftige 
Schmerzen  im  Munde  und  in  der  Rachenhöhle,  auf  Schlingbeschwerden 
und  Unfähigkeit  zum  Schlucken ;  dann  beruhigt  sich  das  Kind  etwas, 
schläft  wohl  auch  ein,  versucht  etwas  zu  trinken,  bis  nach  einigen  Stun- 
den plötzlich  die  Erscheinungen  der  Laryngitis  in  sehr  verschiedenem 
Grade  —  meist  mit,  seltener  ohne  rasch  fortschreitende  Stenose  —  auf- 
treten.    Die  Untersuchung  weist  intensive  Röthe ,  Blasenbildung  und 
milchige ,  zuweilen  selbst  fibrinösen  Belegen  ähnliche ,  Inseln ,  die  sich 
zum  Theil  in  Fetzen  ablösen,  auf  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut 
nach,  im  Rachen  partielle ,  meist  diffuse ,  phlegmonöse  Schwellung ;  die 
Epiglottis  erscheint  geschwellt,  eingerollt,  in  einen  unförmigen  Stumpf 
verwandelt ,  wie  bei  Epiglottitis  phlegmonosa ,  mit  weissen  milchigen 
insularen  oder  den  ganzen  Rand  einnehmenden  Flecken  oder  nur  leich- 
ten Trübungen ,  den  fibrinösen  ähnlichen  Auflagerungen  auf  der  tiefro- 
then,  glänzenden,  prall  gespannten  Schleimhaut.  Aehnliche  Erscheinun- 
gen können  an  den  aryepiglottischen  Falten  und  der  Interarytenoid- 
schleimhaut  vorliegen ,  im  oberen  und  mittleren  Eehlkopfraum  finden 
sich  meist  weniger  ausgesprochene  Yeranderungen.    Die  Tracheobron^ 
chitis,  so  unbedeutend  sie  im  ersten  Beginn  ist,  kann  alsbald  hohe  In- 
tensitätsgrade erreichen,  zu  intensiver,  selbst  hämorrhagisch  gefleckter, 
Hyperämie,  zu  fibrinösen  Exudationen  (schon  Porter  —  1826  —  be- 
kannt), und  bedeutenden  Schwellungen  der  Mucosa  führen.  So  kann  der 
Tod  in  kürzester  Zeit  durch  Yerschliessung  des  £ehlkopfe8 ,  nach  eini- 
gen Tagen  durch  Bronchitis  und  Katarrhalpneumonie  erfolgen.    Leich- 
tere B^lle  können  in  wenigen  Tagen  ausser  Gefahr  sein;  —  die  Schleim- 
haut eitert  und  verheilt. 

Das  Fehlen  laryngealer  Erscheinungen  unmittelbar  nach  der  Ver- 
brühung des  Schlundes  kann  weit  länger  als  einige  Stunden ,  es  kann 
12-  24  Stunden  dauern  ,  ohne  eine  Sicherstelluug  gegen  plötzliche  und 
in  kürzester  Frist  das  Leben  bedrohende  submucöse  Laryngitis  (Hol- 
mes, 1.  c.  p.  291). 

In  den  meisten  lallen,  so  in  den  von  Cock,  Jameson,  Bevan, 
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Hutchinson,  Parker  mitgetheilten,  handelte  es  sich  um  Kinder  von 
l'M — 4  Jahren  ;  die  Stenosenerscheinungen  traten  meist  einige  Stunden 
nach  der  Verbrühung  auf;  die  Tracheotomie  war  nur  ausnahmsweise  so- 
fort, in  den  meisten  Fallen  erst  7 — 8  Stunden  nach  dem  Unfall,  indi- 
drt,  oft  erst  später. 

Diagnose,  Ausgänge  und  Prognose. 

Die  Schwierigkeiten  einer  Diffenterialdiagnose  der  leich- 
teren Fälle  —  gegenüber  den  schweren  Formen  der  acuten  katarrhali- 
schen Laryngitis  — ,  sowie  der  mehr  protrahirten  Fällemit  dunkler  Anam- 
nese, mit  geschwürigen  Processen  im  Larynx,  mit  syphilitischer  Grund- 
lage —  gegenüber  der  Perichondritis  wurden  schon  mehrfach  hervorge- 
hoben ;  es  sind  in  diesen  Fällen  meist  die  beiden  Processe ,  zwischen  de- 
nen die  Diagnose  schwankt ,  gleichzeitig  vorhanden ,  und  der  weitere 
Verlauf  belehrt  dann  über  den  Grad  der  Betheiligung  des  Perichon- 
driums. 

Neben  dem  Symptomencomplex  einer  rasch  zur  Stenose  führenden 
Laryngitis  müssen  die  für  die  Diagnose  entscheidenden  objectiven  Be- 
funde: die  laryngoskopische  Untersuchung,  die  pharyngoskopische  Un- 
tersuchung der  Epiglottis ,  die  Digitaluntersuchung  Berücksichtigung 
finden.  Die  innere  Palpation  bedarf  grösserer  Uebung,  als  man  gewöhn- 
lich meint,  um  diagnostisch  verwerthbar  zu  sein  und  nicht  durch  neue 
Reizung  zu  schaden ;  man  wird  in  der  Regel  nicht  mehr  als  Form  und 
Consistenz  der  Epiglottis,  etwa  noch  der  geschwellten  aryepiglottischen 
Falten,  bestimmen  können,  während  die  pharyngoskopische  Untersuch- 
ung, bei  einfachem  Niederdrücken  des  Zungengrundes,  über  Form,  Farbe, 
fibrinöse  Auflagerungen  etc.  Aufschluss  gibt. 

Der  Nachweis  der  Verbrühung  des  Kehlkopfes  ist  wohl  in  der  Regel 
ein  zweifelloser ;  trotzdem  hat  es  sich  ereignet ,  dass  mir  das  Kind  eines 
CoUegen  mit  nicht  unbedeutender  Stenose  mit  der  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf  einen  Fre^idkörper  überbracht  wurde ,  da  es  unbemerkt 
geblieben  oder  absichtlich  von  der  Wärterin  verheimlicht  worden  war, 
dass  das  Kind  aus  einer  Tasse  siedend  heissen  Thee  geschlürft  hatte. 
Die  Lispection  des  Rachens  und  Kehlkopfes  stellte  die  Diagnose  der 
Verbrühung  sofort  ausser  Zweifel. 

Ausgänge  und  Prognose  hängen  von  der  Intensität  der  sub- 
mucösen  Laryngitis,  dem  Grade  der  Stenose  und  sehr  wesentlich  von  der 
Grundkrankheit  ab.  Annähernde  allgemeine  Schlüsse  und  statistische 
Angaben  lassen  sich  wegen  geringer  Zahl  und  Complicirtheit  der  aus 
der  pädiatrischen  Literatur  bekannten  Fälle  kaum  geben. 

Sestier  hat  unter  168  Fällen  bei  Erwachsenen  und  Kindern  140 
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Mal  den  lethalen  Ausgang  verzeichnet  gefunden  (83  ®/o).  Für  die  Ver- 
brühungen des  Kehlkopfes  liegen  die  Verhältnisse  einfacher  und 
sind  approximative  Angaben  möglich.  So  fanden  sich  unter  36  in  der 
Literatur  (in  den  angegebenen  Quellen)  verzeichneten  Fallen  dieser  Art 
13  Todesfälle  (0,36).  Ein  grosser  Theil  der  letzteren  bezieht  sich  nicht 
auf  die  unmittelbare  Erstickungsgefahr .,  welche  in  den  meisten  Fallen 
durch  die  Tracheotomie  beseitigt  wurde ,  sondern  auf  die  consecutive 
Bronchitis  und  Katarrhalpneumonie.  Der  Tod  erfolgte  in  diesen  fWen 
in  4—5  Tagen,  nicht  selten  schon  im  Verlauf  von  18—36  Stunden  nach 
der  Operation. 

Behandliing. 

Liegen  Befürchtungen  fiir  das  Auftreten  von  phl^^onöser  Laryn- 
gitis vor  oder  unverkennbare  Symptome  ihres  Beginnes,  so  darf  die 
Möglichkeit  plötzlicher  Stenose  und  Erstickungsgefahr  nicht  aus  dem 
Auge  gelassen  werden ;  Pflege,  ärztliche  Bewachung,  Vorkehrungen  xar 
Tracheotomie  müssen  danach  eingerichtet  werden. 

Anfangs ,  so  lange  noch  drohende  Erscheinungen  fehlen  ,  hat  man 
das  bei  der  Behandlung  der  acuten  katarrhalischen  Laryngitis  angege- 
bene Verfahren  zu  beobachten;  Horace  Green  hat  die  von  ihm  auch 
im  fibrinösen  Croup  gerühmten  Touchirungen  mit  stärkeren  Höllenstein- 
lösungen (4  ''/o  — 12  ^/o)  empfohlen,  S  e  s  t  i  e  r  durch  Alauneinblasungen 
von  7  Kranken  5  geheilt;  Lisfranc,  später  Valleix  (1847, 1.  c  p. 
104),  Sestier  führten  Scarificationen  der  ödematösen  Wülste  aus, 
Legro  u  X  machte  mit  dem  scharf  geschnittenen  Nagel  des  Zeigefingers 
Einrisse  in  dieselben.  L  i  sf  ra  n  c  hatte  sehr  gute  Resultate  au&uweisen 
und  in  der  That  muss  das  Messer  unter  der  Leitung  des  Spiegels  g^en- 
wärtig  unter  sichereren  Indicationen ,  in  mehr  schonender  Weise  und 
mit  besseren  Erfolgen  Anwendung  finden  können ,  als  zu  Zeiten  L  i  s- 
franc*6.  Zahlreiche  glückliche  Eröffnungen  von  Kehlkopfabscessen 
bürgen  dafür.  Ich  darf  aber  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  alle  diese,  so- 
wie meine  persönlichen  Erfahrungen  sich  in  dieser  Beziehung  nur  auf 
Erwachsene  beschränken. 

JedenfaUs  hat  man  rohe  Eingriffe ,  wie  das  Aetzen  mit  dem  Lapis- 
stift und  das  Verfahren  Marjolin*s  (Valleix  1.  c.  p.  105)  zu 
meiden. 

Der  schon  von  Thuillier  empfohlene  Katheterismus  kann  in 
acuten  Fällen ,  palliativ ,  zur  Beseitigung  drohender  Erstickungsgefahr, 
in  den  chronischen  (hyperplastischen)  Formen,  in  consequenter  Weise^ 
zur  Dilatation  der  Stenose  Anwendung  finden. 

Die  Tracheotomie  wendet  nicht  allein  die  ErstickongBgefiBLhr 


Bauchfuss,  Laryngitis  submucosa.    Behandlung.  239 

ab ,  sie  tragt  durch  Beseitigung  der  medbanischsn  Beizuugen ,  Zerrun- 
geiif  welche  durch  das  Hindurchpressen  der  Luft  durch  den  engen  Spalt, 
sowie  durch  L5sung  venöser  Stauungen  zur  Rückbildung  der  entzünd- 
lichen Schwellungen  in  sehr  wirksamer  Weise  bei. 

Was  die  übrige  Behandlung  betri£Ft ,  so  haben  locale  Blutentzieh- 
ungen im  Beginn ,  bei  rasch  zunehmender  entzündlicher  Schwellung, 
Blasenpflaster,  ebenso  wie  Brechmittel,  Empfehlung  gefunden ;  ich  glaube 
es  lasst  sich  von  ihnen 'hier  dasselbe  sagen  wie  beim  fibrinösen  Croup. 
Schlucken  von  Eisatückchen ,  kalte  Umschläge  um  den  Hals ,  Ableitun- 
gen auf  die  Haut  (reizende  Fussbäder)  und  den  Darm  (bei  nicht  zu  klei- 
nen Kindern  und  sehr  umsichtig)  können  von  Nutzen  sein. 

Erentuell  würde  eine  Mercurialbehandlung,  aus  den  bei  der  Be- 
handlung der  schweren  katarrhalischen  Laryngitis  und  der  fibrinösen 
Laryngitis  erörterten  Gründen,  indicirt  sein.  Jedenfalls  ist  die  Behand- 
lung des  Grundleidens  eine  wesentliche  Stütze  des  Erfolges. 


_  # 

Die  Behandlung  der  nach  Verbrühung  auftretenden  submucösen 
Laryngitis  ist  wesentlich  dieselbe.  Der  Tracheotomie  gelingt  es  durch- 
aus nicht  immer,  den  üblen  Ausgang  abzuwenden,  da  die  fortschreitende 
Bronchitis  und  nicht  selten  ausgebreitete  Eatarrhalpneumonien  auch 
nach  der  Tracheotomie  nicht  selten  noch  neue  Gefahren  bringen.  Es 
ist  das  ein  Grund  gewesen,  wesshalb  einzelne  Aerzte  sich  in  diesen  Fäl- 
len überhaupt  g^en  die  Tracheotomie  erklärt  haben  oder  wenigstens 
sie  SK>weit  wie  möglich  hinausgeschoben  wissen  wollen  und  vor  Früh- 
operationen warnen.  (Hutchinson,  Holmes  u.  A.)  Ueberblicke  ich 
die  in  der  Literatur  von  mir  gesammelten  36  Fälle ,  so  finde  ich  in  der 
That,  dass  Ton  28  Tracheotomirten  7  (^4),  von  8  Nichtoperirten  6  ('/i) 
genasen ;  aber  man  durf  hier  nicht  vergessen ,  dass  unter  den  Nicht- 
operirten sich  vorzugsweise  die  weniger  schweren ,  mit  Bronchitis  und 
Pneumonie  nicht  complicirten,  Fälle  befinden  und  dass  diese  den  Tod  in 
den  meisten  Fällen  herbeiführenden  Complicationen  durch  die  Tracheo- 
tomie gewiss  nicht  verschuldet  sind.  Wenn  man  daher  mit  Umsicht  vor- 
gehen will,  so  wird  man  ebenso  wenig  der  Frühoperation,  wie  dem  prin- 
cipiellen  Nichtoperiren  huldigen,  wenn  einmal  Erstickungserscheinun- 
gen vorli^en.  Die  Mercurialien  (Galomel,  Inunctionen)  sind  von  eng- 
lisehen  Beobachtern  warm  empfohlen  worden,  eine  Empfehlung,  der  ich 
mich  aus  eigener  Erfahrung  durchaus  anschliesse.  Ich  habe  8  Fälle  be- 
obachtet und  ohne  Tracheotomie  genesen  sehen ,  2  von  ihnen  waren 
schwer  und  wurden  mit  Quecksilberinunctionen  behandelt. 

Ein  von  Pol  and  (18501.  c.)  beschriebener  Fall  ist  in  hohem  Grade 
merkwürdig  durch  die  erstaunlich  lange  Zeit,  während  welcher  nach  der 
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Tracheotomie  künstliche  Respiration  unterhalten  werden  musste.  Es  ge- 
schah dies  durch  einen  durch  die  Canule  geführten  Cautschoukkatheter ; 
hörte  man  auf,  so  schwand  der  Puls;  erst  nach  67*  Stunden  künstlicher 
Respiration  trat  die  erste  spontane  tiefe  Inspiration  ein.  Das  Kind 
genas. 


Die  Entzündung  des  Perichondriums  und  der  Knorpel  des 

Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.     Perichondritis  (et  Chon- 

dritis)  laryngis  et  tracheae.    Perichondritis  laryngea. 

Litert^tur. 

Flormann,  Von  einer  in  Yerdterung  ühergehenden  HalsentsQndung. 
Sammlung  auserlesener  Abhandluncren.  XIV.  Bd.  Leipzig  1791.  —  Albers, 
Einige  Krankheiten  der  Kehl  köpf änorpel.  Gräfe  und  Walthers  Journal  d. 
Chirurg,  und  Au^nhlk.  XXIX.  1840.  —  Dittrich,  Perichondritis  laryngea 
und  ihr  Yerhältniss  zu  andern  Krankheitsprocessen.  Prag.  Yiertelj.  III.  1850. 
—  Wilks,  Transact.  of  the  Pathol.  Society,  1858,  IX.  referirt  in:  Förster, 
über  den  Typhus.  Schm.  Jahrb.  1863.  Bd.  117,  p.  HO.  —  Tür ok,  Ueber  Pe- 
richondritis  laryngea  AUg.  Wien.  med.  Zeitang  No.  50.  1861  und  Ibid.  No.  9, 
1863.  —  Retslag,  Ueber  Ferichondritia  laryngea.  Diss.  Berlin  1870.  —  Ger- 
hardt, Perichondritis  nach  Typhus.  Deutsch.  Archiv  f.  kl.  Med.  XI,  1873, 
p.  578.  —  Wiszniewsky,  Pericnondritis  nach  Variola.  Central bl.  f.  Chirurgie 
rfo.  15,  1875.  —  C.  Key  her,  Die  Laryngostrictur  und  ihre  Heilung  durch  oen 
kOnstlichen  Kehlkopf.  Congress  der  deutsdien  Gesellschaft  für  Chirurgie  in 
Berlin  1875;  v.  Langenbedrs  Archiv  Bd.  XIX.  —  v.  Ziemssen,  Perichondritifl 
laryngea.  v.  Z.  Handb.  d.  sp.  P.  n.  Th.  IV.  1.  1876,  p.  332.  —  Schrötter, 
Beitrag  zur  Behandlung  der  Larynx-Stenoaen.    Wien  1876. 

Pathogenese. 

In  der  Regel  yon  ulceratiyen  Processen  im  Kehlkopfe  ausgehend 
und  im  Zusammenhange  mit  Allgemeinkrankheiten,  wie  Typhus,  Variola, 
Syphilis ,  tritt  die  Perichondritis  meist  secundär  auf,  sehr  selten  ist 
sie  eine  primäre  Erkrankung ;  Chondritis  und  Enorpelnekrose  sind  erst 
die  Folge  der  Perichondritis.  Die  Trachealknorpel  werden  nur  in  ganz 
exceptioneller  Weise  afficirt.  Aus  der  Literatur  beziehen  sich  nur  sehr 
wenige  Fälle  auf  das  Kindesalter  und  doch  wäre  es  unrichtig,  die  Krank- 
heit fiir  eine  so  ganz  seltene  im  kindlichen  Alter  zu  halten. 

Von  der  vielfach  bezweifelten  primären,  »selbstständigenc  Peri- 
chondritis hat  Türck  (1.  c.  und  Klinik,  p.  210)  2  Fälle  beobachtet 
Schrötter  theilt  12  Fälle  »genuinere  Perichondritis  mit  (Jahresb* 
1870,  p.  24,  und  1871—73,  p.  13) ;  unter  diesen  war  ein  ßjahriges  Mid- 
chen,  das  eine  sehr  bedeutende  stenosirende ,  subchordale,  wahrschein- 
lich von  Perichondritis  herrührende  Anschwellung  zeigte  und  seit  6 
Wochen  an  Dyspnoe  litt.  Einen  Fall  von  primärer  Perichondritis  eines 
Sjährigen  Kindes  werde  ich  später  kurz  mittheilen. 
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Im  Allgemeinen  hat  man  sich  solchen  fallen  gegenüber  skeptisch 
zn  verhalten ,  denn  Perichondrium  und  Knorpel  des  nicht  entzündeten 
oder  ulcerirenden  Kehlkopfes,  eines  sonst  gesunden  Kindes,  haben  durch- 
aus keine  Neigung  selbst  zu  traumatischen  Entzündungen,  wie  ich  mich 
an  Thyreotomien  überzeugt  habe,  in  denen  die  Schildknorpelwunde  län- 
gere Zeit  dem  Druck  und  der  Zerrung  yon  Wundhaken  ausgesetzt  waren 
und  doch  Heilung  per  primam  erfolgte. 

Perichondritis  cricoidea  und  arytenoidea  nach  Ty- 
phus hat  Türck  schon  im  J.  1861  an  einem  14jährigen  Knaben  la- 
ryngoskopisch nachgewiessn ,  Perichondritis  thyreoidea  nach 
Variola  —  Albersan  dem  Präparat  der  Leiche  eines  15 — 16jährigen 
Individuums  (1840).  Perichondritis  nach  Typhus  abd.  und  syphilitischen 
Ulccrationen  des  Kehlkopfes  habe  ich  auch  an  Kindern  laryngoskopisch 
nachweisen  können.  lieber  einen  sehr  merkwürdigen  Fall  von  Perichon- 
dritis laryngea  ohne  gleichzeitige  Kehlkopfulceration  bei  einem  an  Lun- 
gen tuberculose  leidenden  10jährigen  Knaben  berichtet  Schrötter 
(Jahresber.  f.  1870,  p.  60).  Unter  den  20  von  Ret s lag  benutzten  Fäl- 
len aus  dem  Berliner  pathologischen  Institut  war  das  Alter  des  jüngsten 
Kranken—  19  Jahre.  Die  seltene  Perichondritis  trachealis 
kommt  wohl  nur  im  Anschluss  an  brandig  zerfallende  Tracheotomie- 
wunden ,  ausgebreitete  Perichondritis  cricoidea  oder  in  Folge  syphiliti- 
scher Erkrankung  der  Luftröhre  vor. 

Die  Perichondritislaryngea  wird,  als  ein  hauptsächlich  se- 
cundärer  Process,  in  dem  Maasse  als  eine  rationelle  Therapie  der  Kehl- 
kopfkrankheiten  sowohl  als  des  Typhus  sich  einbürgern,  ein  immer 
seltener  Befund  werden  müssen. 

Anatomische  Veränderungen  und  Krankheitsbild. 

Perichondritis  arytenoidea  und  cricoidea  sind  die  häufigsten  For- 
men ,  Schildknorpel  und  Kehldeckel  werden  selten  afficirt.  Der  zweite 
der  beiden  von  Parry  beschriebenen  Fälle  von  Kehlkopf abscess  (9  Wo- 
chen altes  Kind)  und  der  zweite  der  von  Stephenson  veröflFentlichten 
Falle  (2jähr.  Mädchen  —  nach  Varizellen)  Hessen  eine  eiterige  Loslö- 
sung des  Perichondriums  der  Cartilago  thyreoidea  constatiren. 

In  der  Hegel  kommt  es  bei  acutem  Verlauf  zu  eiteriger  ümspülung 
des  Knorpels,  Nekrose  desselben  und  perichondritischer  Abscessbildung 
mit  Durchbruch  in  die  Kehlkopfhöhle ;  während  die  Eiterbildung  schon 
im  Gange  ist,  verräth  sich  von  aussen,  bei  der  laryngoskopischen  Beob- 
achtung, wie  bei  der  Section,  die  tiefe  Erkrankung  nur  durch  eine  cir- 
cumscripte  Schwellung  des  entsprechenden  Schleimhautbezirks  —  bei 
Perichondritis  cricoidea  durch  subchordale  circuläre  oder  laterale  Wül- 

Haadb.  d.  Kinderkrankheiten.    III.  2.  ^6 
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ste ,  bei  Perichondritis  arytenoidea  durch  Schwellungen  der  Interaryte- 
noidregion  und  des  hinteren  Abschnittes  der  Plica  arjepiglottica,  u.  s.  i. 
In  beiden  I^^llen ,  besonders  in  letzterem ,  ist  die  Bewegung  eines  oder 
beider  Aryknorpel  beim  Intoniren  gehemmt;  die  KehlkopfkSection  läufl 
die  Stadien  der  phlegmonösen  Laryngitis  bis  zur  Stenose  rasch  durch ; 
bei  begrenzter  Betheiligung  der  Submucosa  kann  die  Stenose  gering 
sein  oder  fehlen.  Das  Fieber  fehlt  nie  im  acuten  Verlauf  und  nimmt  bei 
beträchtlicher  Eiterung  den  Character  schwerer  Eiterungsfleber  an. 

AJa  Beispiele  einer  ohne  und  einer  mit  Eiterung  verlaufenden  Peri- 
chondritis will  ich  zwei  Beobachtungen  ganz  kurz ,  mit  Notimng  des 
Fi  eher  Verlaufes,  mittheilen.  Dieser  hängt  wesentlich  Ton  der  Betheili- 
gnng  des  submucösen  Gewebes  ab,  und  wie  ich  schon  im  vorigen  Capitel 
erwähnte,  können  diese  Fälle  auch  den  Fieberrerlauf  der  Laryngitis 
phl^^onosa  characterisiren.  Im  ersten  Falle  (nach  Typhus  abdomi- 
nalis) konnte  der  Nachweis  nicht  mit  Sicherheit  geführt  werden  und  es 
bleibt  nur  wahrscheinlich,  dasa  es  sich  um  Perichondritis  und  nicht  we- 
sentlich nur  um  Laryngitis  phlegmonosa  gehandelt  babc. 
Fig. 


lOjahriger  Knftlia  (IS74)  Abdominal  typhoid,  Kinderhoapital  d.  P.  v.  Olden- 
burg. S  Wochen  lange  sehr  hohe  T.,  Spitzeupneumonie ,  10  Tage  nach  dem 
Temperaturabfal]  in  der  Nacht  ein  vorübergehender  Anfall  von  Laryngoate- 
noBe  1,  darauf  BalBSchnierzen,  Heinerkeit,  fast  Aphonie.  '2  Tage  spütcr.  mitten 
am  Tage,  ein  zweiter  laryngost^notiBcher  Anfall,  plütulich  iina  aehr  heftig  anf- 
tretendj  er  geht  vordber,  doch  hinterliUst  er  eine  leichte  Stenose,  laryngo- 
Htenotischen  Husten,  die  Stenose  wächst  ittetig  und  führt  am  5.  Tage  zur  Tra- 
cheo£oniie  -(-.  Larjngoskopische  Untersuchung:  diffuse  Schwellung  und  RSthong 
der  Kehlhopf mucosa  aas  ganzen  Vestibiilum  laryngis,  der  von  zähem  Schleim 
erfilllt  iat ;  Rachenschleimhaut  gleichfalls  geschwellt  und  geröthet.  Nach  einem 
Honat:  Epiglottis  bedeutend  geschwellt,  diSorm,  Seitenr&nder  eingerollt,  die 
Interarytenoidregion,  die  Gegend  der  Wirsbergischen  und  Santorinischen  Knorpel 
besonders  geschwellt,  Einblick  in  den  mittleren  Kehlkoiifraum  unmöglich; 
nach  1  Jahre  mit  der  CaaQle  und  mit  impermeablem  Kehlkopf  entlasMn. 
(Leider  habe  ich  keine  Dilatationsversuche  gemacht.) 
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^Jähriger    Knabe   [ISTi).    Seit  einem  Monat  heiser,    wachsende  Stenoaa 


16.  Uärz.  Aphonie,  sehr  bedeutende  LairngostenoBe.  Bedeutender  Abfall 
hoher  Tem}>eraturen  in  der  Asphyxie.  18.  Man.  Trocheotomie  +.  21.  März. 
Tracheotomiewunde  beginnt  zu  nekrotisiren.  23.  Mäiz.  Blutungen  aus  der 
TracheotomiewDnde ,  durch  deren  Wiederholung  achliewlich  am  26.  Harz  Er- 
Bticknng  edntritt.    Autopsie.    Ferichondritie  cricoidea  und  &rytenoidea  mit 

Shlegmonflaer  LaryngitiB  und  massiger  Eiterung.  Nekrose  des  Zellgewebes  um 
ie  Wunde,  bis  in  das  Mediastinum  anticnm  herab.  Bronchien  mit  Blut  über- 
schwemmt. 

Ich  kann  hier  auf  die  EigenthUmlichkeiteD  in  den  Krankheitser- 
scheinungen und  im  Verlauf  der  Perichondritia  der  einzelnen  Kehlkopf- 
knorpel  nicht  weiter  eingehen ;  efl  ist  dieses  Thema  durch  die  reiche 
Casuistik  von  TUrck  (Klinik  1.  c.  207  u.  f.)  und  die  sehr  ciiij];ehende 
Darstellung  v.  Ziemssen  (I.  c.)  sehr  gründlich  bearbeitet  worden;  fllr 
die  Pericbondritis  laryngea  des  kindlichen  Alters  fehlt  es  dazu  zur  Zeit 
noch  an  genügendem  Material. 

Diagnose,  Ausgänge  und  Prognose. 

Die  Diagnose  kann  selbst  bei  gelungener Spiegelmitersuchung 
längere  Zeit  schwanken  zwischen  Laryngitis  phlegmonosa  und  Peri- 
cbondritis. Grundleiden,  Ulcer.itioneti ,  Dauer  der  Schwellungen  und 
derSteuose,  Localisirung  der  Schwellungen,  Immobilität  eines  Ary- 
knorpels  u.  s.  w.  können  werthvolle  Anhaltspunkte  geben  und  die  Dia- 
gnose zu  einer  fast  sicheren  gestalten ,  die  Constatirung  des  perichon- 
dritiscben  Abscesses  und  die  Blosslegung,  resp.  Ansstossung  des  nekro- 
tischen Knorpels  beseitigt  die  letzten  Zweifel. 

Aasgänge  und  Prognose  hängen  wesentlich  vom  Gmndieidea 
and  der  Entwickelung  und  Ausdehnung  der  Pericbondritis  ab ;  Syphilis 
gibt  eine  bessere  Prognose  als  Typhus ,  die  schlechteste  gibt  Tubercu- 
lose.  Die  Prognose  der  prinüLren ,  selbstständigen  Perichondritia  ist  bei 
weitem  besser,  als  die  aller  soeben  genannten  eecundären  Formen.  Die 
Wiederherstellung  der  Stimme  ist  nur  selten  za  erwarten,  meist 
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ist  aber  auch  die  Laryngostenose  eine  bleibende  und  durch  ausgebrei- 
tete Vereiterungen  und  Verjauchungen  kann ,  auch  abgesehen  von  der 
ErstickungBgefahr  und  dem  Grundleiden ,  das  Leben  bedroht  werden. 
Die  Prognose  ist  daher  stets  eine  sehr  ernste  und  nur  mit  grösster  Um- 
sicht darf  sie  im  gegebenen  Falle  genauer  formulirt  werden. 

Zu  den  seltensten  Folgeerscheinungen  der  Perichondritis  gehört 
die  Entwickelung  allgemeinen  Hautemphysems  Ton  einem  perforirenden 
Kehlkopfgeschwtir  aus ;  zwei  Rille  dieser  Art ,  der  eine  von  W  i  1  k  s 
(1858,1.  c),  der  andere  von  v.  Ziemssen  (1876,  1,  c.  p.  343)  be- 
schrieben, gehören  dem  Kindesalter  (12jähriger  Knabe  und  4jährige8 
Mädchen  —  beide  nach  schwerem  Typhus)  an. 

Behandlung. 

Im  Einklang  mit  den  sich  im  Beginn  auf  phlegmonöse  Laryngitis 
beziehenden  Erscheinungen  wird  man  zuerst  das  für  die  Behandlung 
jener  Krankheit  angegebene  Verfahren  einhalten.  Liegt  Syphilis  zu 
Grunde,  dann  leistet  eine  energische  Mercurial-  und  Jodbehandlung 
das  Beste  und  der  Erfolg  ist  ein  sehr  wahrscheinlicher ;  Jod  ist  übrigens 
sowohl  innerlich  als  in  Hautpinselungcn  von  starker  T.  Jodi  auf  die 
Thyreoidregion  des  Halses  auch  in  der  primären  Perichondritis  sehr  zu 
empfehlen.  Was  die  Localbehandlung  bei  noch  nicht  abgelaufener  Peri- 
chondritis mit  oder  ohne  Ulcerationen  der  Kehlkopfschleimhaut  betrifft, 
so  pflege  ich  mich  auf  die  freilich  in  solchen  Fällen  sehr  wenig  wirk- 
samen Inhalationen  zerstäubter  medicamentöser  Flüssigkeiten  (beson- 
ders mit  Narcoticis)  zu  beschränken  und  meide  vor  AUem  energische 
Touchirungen  mit  starken  Lapislösungen  etc. :  ich  habe  danach  stets 
Exacerbationen  eintreten  sehen.  In  Bezug  auf  dieTracheotomie 
halte  ich  Frühoperationen  hier  mehr  als  in  irgend  einer  anderen  Kehl- 
kopfserkrankung für  angezeigt,  da  die  Ausschaltung  des  Kehlkopfes  die 
erste  Bedingung  ist  eines  besseren ,  wenn  auch  selten  günstigen,  Ver- 
laufes der  Perichondritis.  Von  der  Tracheotomiewunde  aus  Hessen  sich 
auch  naheliegende  Abscesse  eröffnen,  nekrotische  Knorpel  extrahiren  etc. 
Durch  die  Tracheotomie  ist  in  manchen  Fällen  nur  eine  Seite  des  qual- 
vollen Leidens  beseitigt,  die  andere  —  das  behinderte  Schlingen  durch 
die  bedeutende  Erkrankung  der  Schleimhaut  des  Vestibulum  laryngis, 
in  höherem  Grade  noch  bei  Perichondritis  cricoidea  —  dauert  fort,  und 
der  palliative  Werth  der  Schlundsonde  wird  durch  die  mit  der  Sondi- 
rung  verbundene  mechanische  Reizung,  den  oft  nicht  geringen  Schmerz 
meist  mehr  als  aufgewogen.  Ich  kenne  diese  verzweifelten  Fälle ,  wo 
nach  Beseitigung  der  Erstickungsgefahr  die  des  Verhungerns  eintritt, 
nur  aus  der  Praxis  Erwachsener. 
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Gegen  die  nach  (mit  oder  ohne  Entfernung  eines  Enorpelstückes, 
mit  oder  ohne  Eiterung)  abgelaufener  Perichondritis  zurückbleibende 
Stenose  hat  man.  um  die  permanente  Ganüle  zu  beseitigen,  yerschiedene 
Verfahren  eingeschlagen ,  auf  deren  specielle  Erörterung  ich  hier  nicht 
eingehen  kann.  Das  von  Schrötter  ausgebildete  Verfahren  der  me- 
chanischen Behandlung  durch  Katheter  und  Bougies  hat  brillante  Er- 
folge gegeben.  Schliesslich  ist  der  von  Heine  und  Reyher  geübten 
Spaltung  (Reyher)  oder  Resection  (Heine)  des  Kehlkopfes  mit  Ein- 
setzen eines  künstlichen  Kehlkopfes  zu  erwähnen.  Bis  jetzt  bezieht  sich 
die  Gasuistik  dieser  mechanischen  und  operativen  Verfahren  noch  nicht 
auf  das  Kindesalter.  Das  jüngste  von  Schrötter  behandelte  Indivi- 
duum war  18  Jahr  alt,  R  e  y  h  e  r's  und  H  e  i  n  e*s  Patienten —  1 7  Jahre  alt. 


Die  Kehlkopf-  und  Luftröhrenschwindsucht.    Phthisis 

laryngea  et  trachealis. 
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Pathogenese  und  Pathologie. 

Die  ausged^nten,  eingreifenden  Verschwärungen,  welche  im  Kehl- 
kopfe und  in  der  Luftröhre  im  Verlaufe  der  Lungenschwindsucht  auf- 
treten, werden  als  Eehlkopfischwindsucht  bezeichnet.  Der  Nachweis 
Ton  Miliartuberkeln  ist  sowohl  an  der  Leiche  wie  am  Lebenden 
fär  die  Kehlkopf-  und  Trachealschleimhaut  geführt  worden ,  aber  es  ist 
keineswegs  erwiesen ,  dass  in  dem  Zustandekommen  jener  Ulcerationen 
die  Miliartuberculose  der  Kehlkopf-  und  Trachealschleimhaut  sich  con- 
stant  betheiligt.  Nach  V  i  r  c  h  o  w's  Auffassung  (krankhafte  Geschwül- 
ste ir,  p.  644)  zerfallen  die  oberflächlich  sitzenden  und  äusseren  Unbil- 
den stark  ezponirten  Miliartuberkel  der  Kehlkopfschleimhaut,  noch  ehe 
sie  käsig  werden  und  bilden  dann  kleine ,  seichte,  einfache  Tuberkelge- 
schwüre ;  der  Umstand ,  dass  eben  nichts  Käsiges  vorliegt ,  beweise  da- 
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her  Nichts  gegen  die  tuberculose  Natur  der  Geschwüre  und  f&r  die  von 
vielen  adoptirte  Ansicht  von  Louis,  nach  welcher  die  Eehlkopfge- 
schwüre  der  Phthisischen  Corrosionsgeschwüre  seien,  hervor- 
gebracht durch  scharfe,  die  Schleimhaut  intensiv  reizende  Sputa. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  der  Eehlkopfischwindsucht  um 
verschiedene,  zur  Yerschwärung  der  Schleimhaut  füh* 
rende,  Vorgänge,  die  selbst  neben  einander  Platz  greifen  können. 
Man  beobachtet  nämlich  neben  den  eigentlich  tuberculösen,  aus  Miliar- 
tuberkeln hervorgegangenen  und  von  ihnen  begleiteten  Verschwärungen, 
andere ,  welche  durch  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  in  der  Kehl- 
kopfschwindsucht geradezu  als  characteristisch  gelten  können.  Es  sind 
dieses  die  kleinen  aus  Versch^rungen  der  laryngealen  und  trachealen 
Schleimdrüsen  hervorgegangenen  kreisrunden,  zuweilen  trichterförmig 
sich  vertiefenden,  gelbumsäumten  Ulcera,  welche  in  der  intensiv  rothen 
und  geschwellten  Mucosa  entweder  vereinzelt  stehen  oder  zu  trauben- 
formigen  Geschwürsgruppen  mit  einander  verschmelzen.  Durch  Ver- 
eiterung des  Schleimdrüsenkörpers  und  des  einhüllenden  Bindegewebes 
greifen  diese  Geschwüre  um  sich  und  in  die  Tiefe  und  es  kommt  wegen 
der  tiefen ,  in  die  Submucosa  reichenden ,  Lage  der  Drüsen  alsbald  zur 
Entblössung  und  Mitbetheiligung  des  Perichondriums.  Es  sind  somit 
für  das  Zustandekommen  einer  submucösen  Laryngitis ,  eiterigen  Peri- 
chondritis,  Knorpelnekrose  u.  s.  w.  die  Bedingungen  äusserst  günstige. 
Rindfleisch,  der  in  diesem  Sinne  den  ÜIcerationsprocess  sehr  klar 
und  eingehend  schildert  (Path.  Gewebelehre  1875,  p.  323),  findet  in 
diesen  Vorzügen  die  wesentlichen  Bedingungen  für  den  Verschwä- 
rungs-  und  Zerstörungsprocess,  an  welchem  er  die  von  ihm  gewöhnlich 
in  der  Umgebung  der  Geschwüre,  in  noch  intactem  Bindegewebe,  nach- 
gewiesenen Miliartuberkel  keinen  directen  Antheil  nehmen  lässt. 

Ein  anderer,  zur  ülceration  führender,  von  Rh  einer  eingehend 
geschilderter  Vorgang,  ist  eine  parenchymatöse  Entzündung  der  Schleim- 
haut selbst.  An  einzelnen  Stellen  entstehen ,  durch  Epithel  -  Desqua- 
mation und  -Zerstörung,  oberflächliche  Erosionen,  deren  Rand  von  an- 
gehäuften und  geschwellten  Epithelien  gebildet  wird.  Die  Schleimhaut 
erscheint  mit  kleinen  zelligen  Elementen  dicht  infiltrirt ,  an  einzelnen 
Stellen  hierdurch  wie  markig  geschwellt ;  man  findet  solche  markige 
Flecken  sowohl  bei  noch  intactem  Epithel ,  als  auch  am  Rande  und  im 
Grunde  der  ülcerationen.  Am  Umkreis  tiefer  dringender  Geschwüre 
kommt  es  zu  Granulationen  und  ähnlichen  Vegetationen. 

Beide  Geschwürsformen  kommen  neben  einander,  die  erstere  selbst- 
verständlich nur  an  den  mit  Schleimdrüsen  ausgestatteten  Bezirken  der 
Kehlkopf-  und  an  der  Tracheal-Schleimhaut,  vor.    Auf  den  Stimmban- 
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dem  fehlen  daher  die  kleinen  runden  und  die  traubenförmigen  Ge- 
schwüre, während  marginale  oder  flache,  unregelmässig  contourirte, 
von  intensiv  rother  Schleimhaut  begrenzte  Ulcera  in  der  Längsrichtung 
des  Stimmbandes  in  gestreckter  Form  verlaufen ;  dag^en  konmien  jene 
amVestibulum  laryngis,  der  Interar jtenoidregion  und  aufderTracheal- 
Schleimhaut  vor.  Die  Interarytenoidregion  und  das  Yestibulum  sind 
gerade,  wie  Rh  einer  auch  besonders  hervorhebt,  mechanischen 
Reizen  am  meisten  schon  im  Acte  der  Phonation  und  Deglutition  aus- 
gesetzt und  bilden  Prädilectionsstellen  für  die  Geschwürsbildung  jeder 
Art.  Am  hinteren  Abschnitte  der  Stimmbänder  wird  der  Stimmfortsatz 
des  Aryknorpels  leicht  durch  den  ulcerösen  Schwund  der  Schleimhaut 
blossgel^t  und  zerstört  und  die  Prädilectionsstelle  für  die  Geschwürs- 
bildung an  dieser  Stelle  und  an  der  Interarytenoidregion  wird  zugleich 
Veranlassung  zu  den  vorwi^end  häufigen  Erkrankungen  der  Aryknorpel. 
Zu  diesen  beiden  Geschwürsformeu  gesellen  sich  sehr  gewöhnlich, 
nicht  selten  nachdem  schon  submucöse  Laryngitis  oder  Perichondritis 
hinzugetreten ,  oberflächliche  —  aphthöse  —  Erosionen ,  welche  sich 
meist  in  grosser  Ausdehnung  über  die  geschwellte,  von  tieferen  Ulcera- 
tionen  durchsetzte  Kehlkopf-  und  Tracheal  -  Schleimhaut  ausbreiten, 
sehr  oberflächlich  sind ,  von  grauer  Farbe ,  oft  reifähnlich  erscheinen, 
und  dem  Gesammtbilde  etwas  Gharacteristisches  verleihen,  das  der 
Spiegeluntersuchung  die  Kehlkopfschwindsucht  auf  den  ersten  Blick 
verräth.  Was  die  Genese  dieser  aphthösen  Erosionen  betrifft,  so  haben 
sie  gerade  besonders  für  Corrosionsgeschwüre  imponirt  und  sind  eine 
Stütze  von  Louis'  Anschauung  gewesen.  Die  Entstehung  solcher  ver- 
breiteter Epithelnekrosen  und  subepithelialer  Ausschwitzungen  mag  in 
der  tiefen  und  ausgebreiteten  Schleimhauterkrankung,  der  entzünd- 
lichen Schwellung  und  Spannung  und  schliesslich  in  dem  Haften  zer- 
fallender und  faulender  pathologischer  Auswurfisstoffe ,  welche  reizend, 
corrodirend  wirken ,  eine  ganze  Reihe  sich  g^enseitig  fordernder  Be- 
dingungen finden.  — 

Es  ist  schon  erwähnt  worden ,  wie  rasch  sich  das  submucöse  Ge- 
webe und  das  Perichondrium  an  dem  Processe  betheiligen ;  besonders 
am  Yestibulum  laryngis,  an  der  Epiglottis  und  an  der  Interarytenoid- 
region stellen  sich  schon  bald  recht  bedeutende  Schwellungen  ein ,  wel- 
che den  Einblick  in  tiefer  gelegene  Abschnitte  erschweren  und  den 
Nachweis  von  Geschwüren  vereiteln ;  so  kann  es  geschehen,  —  dass  für  die 
laryngoskopische  Untersuchung  die  submucöse  Laryngitis,  das  partielle 
Kehlkopfodem ,  mit  Verdacht  auf  beginnende  Perichondritis ,  der  erste 
nachweisbare  Befund  ist,  während  die  schon  lange  bestehenden  Ge- 
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schwüre  sich  jeder  Beobachtung  entziehen;  ein  anderes  Mal  erblickt 
man  auf  der  intensiv  gerötheten  und  geschwellten  Schleimhaut  der  Vor- 
derfläche der  hinteren  Eehlkopfwand  etwas  unterhalb  vom  Rande  der 
Plica  interarytenoidea  einen  unregelmässigen ,  zackigen  oder  welligen, 
querverlaufenden  gelben  Saum ,  an  dem  wohl  hie  und  da  ein  Fleisch- 
wärzchen hervorragt  —  als  einzigen  Befund  der  Profilansicht  eines  aus- 
gebreiteten Geschwürs,  das  sich,  wie  die  Section  nachträglich  lehrt,  an 
der  hinteren  Eehlkopfwand  herunter  bis  in  die  Trachea  ausbreitet  und 
mit  gürtelförmigen  Geschwüren  des  unteren  Eehlkopfraumes  confluirt. 
So  können  die  ausgebreitetsten  Verschwärungen  im  laryngoskopischen 
Bilde  nur  durch  Fragmente  von  Geschwürsrändern  oder  einzelne  dem 
Spiegel  leicht  zugängliche  kleine  ülcerationsbezirke  sich  verrathen. 
Wenn  endlich  difiTuse  submucose  Laryngitis  des  Vestibulum,  tiefere, 
zerklüftete,  von  aphthösen,  reifähnlichen  oder  serpiginös  um  sich  grei- 
fenden Erosionen  umgebende  Ulcerationen,  Entzündung  und  Schwellung 
der  Stimmbänder  mit  Flachen-  und  Rand  -  Ulcerationen  und  schliees- 
licher  ulceröser  Zerstörung  eines  grossen  Theiles  derselben,  Zerstörungen 
der  Epiglottis,  Perichondrltis  mit  Nekrose  der  Enorpel  (meist  Ary- 
knorpel)  sich  ausgebildet  haben,  —  so  hat  man  das  voUstöndige  Bild  der 
Eehlkopfschwindsucht  vor  Augen.  Zu  so  ausgebildeten  Erscheinungen 
kommt  es  im  Eindesalter  selten,  überhaupt  beginnt  die  Laryngophthisis 
erst  mit  dem  10.  —12.  Jahre  nicht  mehr  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören, 
während  in  früheren  Altersperioden  wohl  miliare  Tuberkel  und  einzelne 
Ulcera ,  aber  nicht  der  ausgebildete  Verschwärungsprocess  mit  seinen 
Folgen  zur  Beobachtung  kommen. 

Die  larjmgoskopische  Untersuchung  ist  im  Allgemeinen  bei  Phthi- 
sikern  wegen  grosser  Reizbarkeit  der  Rachengebilde ,  welchen  bedeu- 
tendere Rachenaffection  oder  eine  allgemeine  Reizbarkeit  zu  Grande 
liegt ,  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbanden ;  in  noch  höherem  Grade 
ist  dies  bei  Eindem  der  Fall. 

Die  Eehlkopfschwindsucht  entwickelt  sich  in  der  Regel  im  Gefolge, 
nicht  als  Vorläufer,  der  Lungenschwindsucht  und  nicht  selten  befallt 
im  Eehlkopf  die  eine,  der  erkrankten  Lunge  entsprechende,  Hälfte  in- 
tensiver als  die  andere  (Türck ,  Elinik,  p.  373;  Schrott  er,  Jahresb. 
1870,  p.  57,  1871—73,  p.  73;  v.  Ziemssen,  1.  c.  355,  358). 

Gewöhnlich  sind  Trachea  und  Eehlkopf  gleichzeitig  ulcerirt ,  oft 
beide  in  hohem  Grade ;  zuweilen  ist  aber  die  Luftröhre  vorwiegend  er- 
krankt und  die  Eehlkopfschleimhaut  wenig  oder  noch  gar  nicht  ulce- 
rirt. Die  kreisrunden  zu  traubenförmigen  Gruppen  confluirenden  Ulce- 
rationen finden  sich  gerade  auf  der  Trachealschleimhaut  zwischen  den 
Enorpelringen  in  grosser  gürtelförmiger  Ausbreitung.  Der  miliare  Tu- 
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berkel  kann  vereinzelt  oder  in  dichter  Eruption  auf  der  Schleimhaut  der 
Luftwege  sich  vorfinden ,  auf  welcher  dann  hie  und  da  die  ächte  tuber- 
kulöse ülceration  nachweisbar  ist  (vgl.  die  interessante  Beobachtung 
von  Reimer  —  Jahrb.  f.  Khlk.  X.  1876  p.  244). 

Rilliet  und  Barthez  (Traitö,  TIT.,  p.  598)  haben  unter  16Fällen 
von  Kehlkopfschwindsucht  —  als  Complication  der  Lungenschwindsucht  — 
4  Fälle  im  Alter  von  3 — 47«  Jahren,  4  Fälle  im  Alter  von  7 — 8  Jahren, 
8  Fälle  im  Alter  von  8  Jahren  beobachtet;  sie  schliessen  sich  Louis* 
Auffassung  au,  indem  sie  die  Kehlkopf erkrankung  fast  ausschliesslich  nur 
bei  solchen  Kindern  fanden,  welche  reichlich  expectorirten. 

Reimer  hat  in  seinen  casuistischen  und  pathologisch-anatomischen 
Mittheilungen  (1.  c. ,  p.  219)  werthvolle  Beiträge  zur  Kenntniss  der  'lu- 
berculose  im  Kindesalter  gegeben.  Unter  seinen  151  zur  Secilon  ge- 
langten Fällen  von  Tuberculose  findet  sich  die  Laryngitis  tuberculosa 
15mal  notirt,  die  Tracheitis  und  Bronchitis  t.  44mal.  Seine  Fälle  könnten 
gerade  —  im  Gegensatz  zu  den  Angaben  von  Rilliet  und  Barthez  — 
soweit  sich  aus  den  sehr  sorgfältigen  tabellarischen  Zusammenstellungen 
urtheilen  lässt,  die  Ansicht  stützen,  die  Kehlkopfech windsucht  gehe 
wesentlich  aus  der  Miliartuberculose  des  Kehlkopfes  hervor.  Mit  Aus- 
schluss der  Peribronchitis  tuberculosa  (44  Fälle),  in  der  es  nur  einmal 
zu  ulceröser  Stimmbandentzündung  kam,  aber  keine  Miliartuberculose 
des  Kehlkopfes  nachgewiesen  wurde  —  findet  sich  in  75  Fällen  von  Lun- 
gentuberculose  mit  ausgebreiteten  Local-  und  Allgemeinerkrankungen 
llmal  und  in  32  Fällen  von  acuter  Mihartuberculose  4mal  ächte 
Kehlkopftuberculose.  unter  diesen  15  Fallen  war  8mal  nur  Miliai- 
tuberculose  des  Kehlkopfes  (meist  auch  der  Tracheobronchialschleim- 
haut),  7mal  waren  miliare  Tuberkeln  und  Versch wärungen  nachweisbar. 
Letztere  kamen  2mal  auch  bei  Miliartuberculose  der  Lungen  vor,  ohne 
tiefere  Erkrankungen  derselben  —  ohne  Cavemenbildung.  Das  Material 
der  an  Tuberculose  Gestorbenen,  auf  welche  sich  diese  15  Fälle  beziehen, 
bestand  aus  Kindern  von  3 — 14  Jahren  mit  einer  ausgesprochenen  Prä- 
dilection  für  das  Alter  von  4  Jahren. 


Die  Symptomatologie  der  Kehlkopf  seh  windsucbt  ist  aus  den 
krankhaften  Erscheinungen  abzuleiten ,  welche  neben  der  Lungenaffec- 
tion  und  der  Allgemeinerkrankung  die  Laryngitis  catarrhalis  und  sub- 
mucosa  und  die  Perichondritis  hervorrufen.  Es  bedarf  zuweilen  der  sorg- 
fältigsten Berücksichtigung  aller  Krankheitserscheinungen ,  um  selbst 
nach  gelungener  Spiegeluntersuchung  die  Diagnose  stellen  zu  können. 
An  Kindern  freilich  nicht,  aber  an  Erwachsenen ,  ist  es  mir,  wie  vielen 
Aerzten,  zuweilen  schwierig  gewesen ,  die  Differentialdiagnose  zwischen 
tuberkulösen  und  syphilitischen  Yerschwärungen  zu  stellen ;  schliesst 
die  Anamnese  und  klinische  Untersuchung  Syphilis  nicht  aus,  zeigen 
sich  verdächtige  oder  offenbar  auf  Phthise  deutende  Erscheinungen  in 
den  Lungen ,  so  ist  es  meist  gar  nicht  so  leicht ,  sich  für  die  eine  oder 
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die  andere  Form  der  Keblkopfaffection  zu  entscheiden  oder  scklieeslicli 
eine  Mischform  zu  statuiren ;  gewöhnlich  hat  man  es  dann  schon  mit 
einem  vorgeschrittenen  Process,  Perichondritis  und  ulcerosen  Zerstö- 
rungen, zu  thun. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  hat  sich  bei  diesem  fast  ausnahmslos  lethal  ver- 
laufenden Leiden ,  bei  hereditär  disponirten  oder  schon  an  chronischer 
Pneumonie  erkrankten  Individuen  ,  auf  prophylaktische  Maassregeln, 
sorgfältige  Behandlung  der  Larynxkatarrhe,  bei  ausgesprochener  Eehl- 
kopfschwindsucht  auf  palliative  Mittel  und  Linderung  der  Leiden  zu 
beschränken. 

Die  prophylaktischen  Massregeln  werden  hauptsächlich  in  Scho- 
nung des  Stimmorgans  (Schule) ,  Klimawechsel ,  oder  zum  Wenigsten 
in  Verbesserung  des  häuslichen  (künstlichen,  Wohnungs-)  Eiima's,  kurz 
in  ErfQllung  jener  Bedingungen  bestehen ,  welche  ich  bei  Gel^enheit 
der  Prophylaxe  des  Kehlkopfkatarrhs  erörtert  habe.  Dazu  ^men  noch 
jene  Anforderungen  an  die  Lebensweise  und  Ernährung,  welche  das  be- 
ginnende Lungenleiden  stellt  (Höhencurorte,  Hydrotherapie,  Kumyss 
u.  8.  w.). 

Besteht  profuse  Expectoration  übelriechender  Bronchial-  und  Ca- 
vernensekrete,  so  empfiehlt  es  sich,  durch  häufige  Inhalation  zerstäubter 
Carbolsäurelösungen  (V* —  V«  ^/o)  <lie  Kehlkopfschleimhaut  zu  desinfi- 
ciren  und  dem  längeren  Haften  der  heraufbeförderten  Auswurfsstoffe 
auf  derselben  zu  begegnen.  Mit  dies  ermilden,  eventuell  von  Inhalationen 
narkotischer  Lösungen  unterstützten  Behandlungsweise  kann  man  sich 
auch  weiter  begnügen ,  wenn  schon  ülcerationen  vorliegen ;  denn  wie- 
derum handelt  es  sich  doch  wesentlich  um  Reinigung  derselben  und  Ab- 
haltung von  Reizen.  Mit  Touchirungen  muss  man  schon  wegen  des  me- 
chanischen Contacts  des  Flüssigkeitsträgers  sehr  vorsichtig  sein.  Gibb 
und  Gerhardt  empfehlen  Lösungen  von  Bromammonium  und  Mor- 
phium in  Glycerin  oder  Wasser,  v.  ;Ziemssen4V  Kalichloricum- 
lösung,  Schrötter  räth  dringend  zu  Einblasungen  von  Morphium  und 
pulv.  gummosus  oder  Zucker  direct  auf  die  Ulcerationsstelle,  sobald  die, 
leider  zuletzt  oft  quälenden,  Schlingbeschwerden  überhand  nehmen.  Mit 
Adstringentien ,  stärkeren  Höllensteinlösungen  richtet  man  wenig  aus, 
schadet  aber  nicht  selten ;  die  Applicationsform  der  Einblasungen  hat 
sich  hier  mehr  als  in  anderen  Kehlkopferkrankungen  erhalten ,  wohl 
wegen  der  Ausbreitung  des  Processes  und  der  mangelnden  Toleranz  ge- 
gen den  Contact  von  Schwämmen  und  Pinseln.  Schnitzler  empfiehlt 
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Einblasungen  von  Plumbum  aceticmn  oder  Argentum  nitricuni  1  auf 
6 — 3  Theile  Milchzucker. 
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Pathologie. 

Nachdem  Gz  e  rm  a  k  unter  seinen  ersten  klinischen  Mittheilungen 
auf  dem  Gebiete  der  Laryngoskopie  (1859)  auch  einiger  Fälle  von  Ulce- 
rationen  und  condylomatösen  Excrescenzen  im  Kehlkopfe  Syphilitischer 
erwähnt,  wurde  das  breite  Condylom  der  Stimmbänder  von  Gerhardt 
laryngoskopisch  nachgewiesen  und  von  ihm  und  Roth  eine  auf  laryn- 
goskopische Untersuchungen  gegründete  klinische  Abhandlung  über  die 
syphilitischen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  veröffentlicht  (1861).  Im 
Jahre  1867  erschien  die  Abhandlung  Gerhardt's  über  die  syphiliti* 
sehen  Erkrankungen  der  Luftröhre. 

Diese  Beobachtungen,  sowie  die  ansehnliche  Literatur  über  Larynx- 
Syphilis,  welche  sich  ihnen  anschliesst,  beziehen  sich  ausschliesslich  oder 
haupt^chlich  auf  Befände  an  Erwachsenen.  Mittheilungen  über  die 
Kehlkopf-  und  Luftröhrenaffection  der  Kinder  bei  hereditärer  und  ac- 
quirirter  Syphilis  liegen  vor  von  Czer  mak  (1.  c.  p.  95),  T  ü  r  ck  (Kli- 
irik,  1867, 1.  c.  p.  418),  Bryk,  Steiner  (Löschner),  Gerhardt, 
J.  Frankl,  v.  Hüttenbrenner,  Schrötter,  Woronichin, 
Reimer  (Jahrb.  f.  Khlk.  X.,  1876,  p.  105). 
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Im  Ganzen  sind  Beobachtungen  über  Kehlkopf-  und  Luftröhren- 
Syphilis  im  Kindesalter  noch  in  zu  geringer  Zahl  vorhanden,  um  einiger- 
maassen  zuverlässige  Schlüsse  zu  gestatten.  Die  an  sich  schon  nicht  un- 
bedeutenden Schwierigkeiten  der  Spiegeluntersuchung  bei  kleinen  Kin- 
dern lassen  hier ,  wo  es  sich  um  Feststellung  genauer  Details  handelt, 
auch  den  Geübten  oft  genug  unverrichteter  Sache  von  der  fttr  ihn  nicht 
ungefährlichen  Untersuchung  abstehen ;  wir  sind  daher  zum  grössten 
Theil  auf  Leichenbefunde  angewiesen. 

Aus  den  bis  jetzt  vorliegenden  Mittheilungen  und  aus  eigener  Er- 
fahrung möchte  ich  vorläufig  den  Schluss  ziehen ,  dass  die  an  Erwach- 
senen beobachteten  pathologischen  Veränderungen  am  Kehlkopfe  und 
an  der  Trachea  Syphilitischer  auch  beim  Kinde  vorkommen ,  und  dass 
die  Raschheit  und  Bösartigkeit  des  Verlaufes  (Perichondritis  und  Ste- 
nose) bei  jüngeren  Kindern  eine  grössere  ist ,  als  bei  älteren  und  Er- 
wachsenen. Die  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  lassen  Unterschiede 
in  Bezug  auf  Form  und  Verlauf  der  Erkrankung  der  Luftw^e  bei  he- 
reditärer und  nach  der  Geburt  erworbener  Syphilis  nicht  nachweisen. 

Laryngotracheitis  catarrhalis  in  Folge  von  Syphilis 
mag  häufiger  vorkommen  ,  als  bis  jetzt  nachweisbar  ist ;  die  Falle  von 
Aphonia  syphilitica,  welche  He  noch  (Beiträge,  1868,  p.  418) 
mittheilt,  mögen  hierher  gehören ;  Schwellungen  und  Röthe  können  zu- 
weilen bedeutend  sein.  So  fand  ich  bei  einem  15jährigen  Mädchen,  das 
an  breiten  Condylomen  am  Anus  und  am  harten  Gaumen  litt,  dieSchleim- 
haut  des  Vestibulum  laryngis ,  der  Trachea  und  Stimmbänder  intensiv 
geröthet  und  nicht  unbedeutend  geschwellt,  nachdem  die  Heiserkeit  über 
2  Monate  bestanden  hatte ;  ohne  das  Hinzutreten  anderer  Veränderun- 
gen im  Kehlkopfe  erfolgte  bald  Genesung  unter  allgemeiner  und  localer 
Behandlung.  Neben  anderen  Formen  der  syphilitischen  Erkrankung  ist 
der  Laryngotrachealkatarrh  eine  gewöhnliche  Erscheinung. 

Die  breiten  Condylome,  Schleimpapeln,  auf  der  Kehl- 
kop&chleimhaut  sind  Gegenstand  vielfacher  Controversen  von  Seiten 
deutscher  und  französischer  Beobachter  geworden  (Lewin,  Waiden- 
burg, Sommerbrodt,  Ferras,  Isambert  gegen  Gerhardt 
und  Roth,  Türck,  Rollet,  Krishaber  und  Mauriac,  welche  die 
Existenz  derselben  vertheidigen).  Der  Umstand ,  dass  sie  häufig  und 
rasch  ulcerös  zerfallen  und  die  zuweilen  schwierige  Abgrenzung  von 
gummösen  Heerden  kann  hier  leicht  zu  di£Perenter  Auffassung  führen. 
Sie  bilden  hellgraue,  oft  rosig  durchschimmernde ,  linsen-  bis  erbsen- 
grosse  und  grössere,  scharfbegrenzte,  leicht  über  die  umgebende  Mucosa 
sich  erhebende  Platten ,  deren  Form  wesentlich  von  ihrem  Sitz  bedingt 
und  daher  nicht  immer  rundlich  ist ;  wenn  sie  central  sich  vertiefen  und 
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nlceros  schwinden,  so  bleibt  ein  Theil  der  Peripherie  in  Form  sichel- 
förmiger, grauer,  scharf  begrenzter  Flecken  übrig.  Die  erste  laryngo- 
skopische Beobachtung  einer  syphilitischen  Kehl  köpf aöection  scheint 
sich  zum  Theil  auf  Schleimpapeln  am  Taschenbande  bezogen  zu  haben 
(Czermak,  1.  c.  p.  97  —  lljähriger  Knabe) ;  sicher  ist  dies  keines^ 
wegB.  In  Tür  ck*s  Beobachtung  von  ulcerösem  Substanzverlust  der 
Epiglottis  mit  Geschwüren  auf  den  Taschen bändern  und  »Schleimpa- 
peln auf  dem  rechten«  scheinen  mir  ulcerirende  gummöse  Heerde  ge- 
wesen zu  sein,  lieber  einen  characteristischen  Fall  aus  dem  Hopital  des 
enf.  mal.  in  Paris  vgl.  6az.  des  hop.  1860. 

Die  Gummigeschwülste  führen  zu  den  tiefen,  bis  zum  Knor- 
pel reichenden  und  mit  ausgebreiteten  Zerstörungen  endenden  Yer- 
sch wärungen,  welche  auch  im  Kindesalter  die  schweren  Fälle  von  La- 
rynxsyphilis  auszeichnen.  V  i  r  c  h  o  w  hat  die  Entwicklung  und  die  wei- 
teren Schicksale  dieser  syphilitischen  Knotenbildung  in  der  Kehlkopf- 
schleimhaut  zuerst  klargelegt;  Gerhardt  und  Roth  haben  in  der 
erwähnten  Abhandlung  ihren  klinischen  Verlauf  kennen  lehren.  Die 
Knoten  können  von  weicher ,  markiger  Beschaffenheit  sein ,  bald  ulce- 
riren  und  tiefgehende  Geschwüre  bilden,  oder  dichter,  mehr  fibrös 
erscheinen ;  sie  erscheinen  von  verschiedener  Grösse ,  in  ihrer  Farbe 
der  umliegenden  Schleimhaut  ähnlich,  oder  gelblich;  sie  können  an 
jeder  Stelle  der  Kehlkopfschleimhaut,  selbst  subchordal,  und  auf  der 
Trachealschleimhaut  vorkommen.  Ihnen  verdanken  die  tiefgreifenden 
syphilitischen  Geschwüre  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  ihre  Ent- 
stehung ;  sie  führen  zur  Perichondritis  und  Knorpelnekrose,  ausgebrei- 
teten Substanzverlusten  und  deformirenden  und  stenosirenden  Narben- 
bildungen. Alle  diese  Vorgänge  gehören  auch  bei  der  syphilitischen 
Erkrankung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  im  kindlichen  Alter  zu 
den  häufigsten  und  gefährlichsten  Folgeerscheinungen ,  deren  Eintritt 
bei  Kindern ,  besonders  in  den  ersten  Lebensjahren,  ein  verhältnissmäs- 
sig  rascher  zu  sein  scheint. 

Einen  sehr  merkwürdigen  Fall  rasch  verlaufender  syphilitischer  Ver- 
schwürungen  und  Perichondritis  bei  einem  wenige  Monate  alten  Säug- 
linge bat  J.  Frankl  (1868,  1.  c.)  mitgetheilt.  Ein  7  Tage  alles,  gut 
entwickeltes  Mädchen  wurde  vollkommen  gesund  in  die  Wiener  Findelan- 
stalt aufgenommen ;  als  es  10  Wochen  alt  war ,  zeigten  sich  Coryza ,  sy- 
philitische Schleimplatien  an  den  Nates  und  Labia  majora,  Ulcerationen 
und  Flecken;  9  Tage  später  Brpnchialkatarrh,  nach  weiteren  3  Tagen 
trat  Heiserkeit  ein,  dann  Laryngostenose,  welche  am  7ten  Tage  ihres  Be- 
stehens den  Tod  herbeiführte  —  somit  am  19.  Tage  der  ersten  auf  Sy- 
philis deutenden  Krankheitserscheinungen  imd  am  10.  Tage  nach  Auf- 
treten der  Heiserkeit.  —  Die  Section  (Schott)  ergab  Perichondritis  cri- 
ooidea  mit  Knorpelnekrose;  der  grösste  Theil  der  Platte  des  Bmgknor- 
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pels  und  der  linke  Aryknorpel  waren  losgelöst  und  zerstört,  die  Schleim- 
haut perforirt  und  unterminiii;  die  M.M.  cricoarytenoidei  postici,  trans- 
versi  und  obliqui  waren  in  eme  Schwiele  verwandelt,  die  mit  dem  ver- 
dickten Perichondrium  die  hintere  Wand  der  nekrotischen  Höhle  bildete, 
welche  hinter  der  linken  Morgagni'schen  Tasche  in  das  Kehlkopfsinnere 
geöffnet  war.    Interstitielle  Hepatitis. 

In  den  Berichten  des  St.  Petersburger  und  Moskauer  Findelb&oses 
finden  sich  ans  den  Seetionsprotocollen  (2—3  Monate  alter  Säuglinge) 
einige  Falle  von  tiefgehenden  Ulcerationen  und  Perichondritis  erwähnt. 

Der  von  Frank  1  mitgetheilte  Fall  ist  in  hohem  Grade  interessant 
durch  den  ausserordentlich  raschen  Verlauf,  welcher  durch  die  genauen 
Zeitangaben  ausser  allem  Zweifel  steht  und  in  späterem  Alter  wohl  nie 
vorkommt.  Die  Durchsicht  mehrerer  im  Kinderhospital  beobachteten  Fälle 
von  durch  Ansteckung  nach  der  Geburt  erworbener  Syphilis  zeigte  mir 
als  kürzesten  Teiiuin  (bei  über  2  Jahre  alten  Kindern)  für  den  Eintritt 
tiefgreifender  Ulcerationen  und  Perichondritis  etwa  2  Vi  Monate  nach  be- 
ginnender Heiserkeit,  während  es  andererseits  Fälle  gab,  in  denen  6  Monate 
verflossen,  bis  deutliche  Perichondiitis  und  Stenose  sich  ausbildeten.  Die 
Zerstörungen  und  Narbenbildungen  an  der  Rachenschleimhaut,  der  Epi* 
glottis,  dem  Vestibulum  laryngis  sind  in  den  langsam  verlaufenden  Fällen 
zuweilen  ungewöhnlich  grosse.  In  solchen  Fällen  werden  verhSltnissmässig 
gute  Erfolge  erreicht;  einen  in  dieser  Beziehung  höchst  lehrreichen  Fall 
von  Syphilis  hereditaria  tarda  theilt  Schrötter  (1.  c,  p.  80)  mit. 

Schliesslich  ist  noch  der  Papillarhyperplasien  an  vernarbten  Ge- 
schwüren, der  Papillome  und  Wucherungen ,  welche  sich  im  Kehlkopfe 
Syphilitischer  in  seltenen  Fällen  vorfinden ,  und  deren  Zusammenhang 
mit  der  Syphilis  in  letzterem  Falle  nicht  immer  ein  zweifelloser  ist,  zu 
erwähnen. 

Verlauf  und  Ausgänge  werden  oft  von  Nebenumstiinden  Ije- 
einflusst ;  ein  hinzutretender  acuter  Laryngotrachealkatarrh ,  selbst- 
ständig  oder  als  Begleiterscheinung  acuter  Exantheme,  kann  den  Ver- 
lauf in  der  schlimmsten  Weise  beeinflussen  und  beschleunigen. 

Die  leichteren  syphilitischen  Erkrankungen  der  Luft- 
röhre mögen  nicht  selten  im  Anschluss  an  Laryngitis  auftreten  und 
oft  übersehen  werden  ;  die  tieferen  Erkrankungen  sind  weit  seltener  als 
im  Kehlkopfe.  Gerhardt,  dem  wir  eine  gründliehe  Abhandlung  üljer 
Trachealsyphilis  verdanken,  hat  22  Beobachtungen  der  schweren  Form 
analysirt.  Er  fand  selten  umschriebene  Knoten,  meist  diffuse  Verdickung 
der  gesammten  Trachealwand ,  welche  nach  innen  manchmal  mit  Pa- 
pillen ,  Falten  und  Leisten  besetzt ,  gegen  die  Knorpel  zu  von  sehniger 
Härte  erscheint ;  die  Untersuchung  erweist  die  von  Wagner  beschrie- 
benen Charactere  des  Syphiloms  (syphilitisches  Gumma).  Die  so  dege- 
nerirte  Trachealwand  ulcerirt  inselformig ,  in  Ringgeschwüren  oder  in 
grosser  Ausbreitung ;  es  folgt  Perichondritis,  Entblössung  und  Loslo- 
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sung  von  Knorpelringen,  mit  oder  ohne  Abscessbildung.  Schliesslich 
kommt  es,  mit  oder  ohne  ülceration,  zur  Verheilung  mit  Scl)rumpfun- 
gen  und  Narbenbildungen  eigener  Art  —  »in  der  Weise,  dass  innerhalb 
callösen,  höckerigen  Narbengewebes  Leisten,  Wülste,  Strängenach  innen 
vorragen ,  die ,  \(renn  über  den  grösseren  Theil  des  Organes  vertheilt, 
dessen  Innerem  ein  Strickleiterartiges  Aussehen  geben.«  Die  Folgen 
sind  Knickungen  und  Stricturen  des  Tracheairohrs.  Unter  22  Beobach- 
tungen fand  Gerhardt  4mal  die  ganze  Trachea ,  6mal  den  oberen 
Theil  derselben,  meist  gerade  unter  dem  Ringknorpel  bis  höchstens  zum 
5.  Ringe  herab,  in  12  Fällen  die  untere  Hälfte,  nahe  zur  Bifurcation,  und 
die  grossen  Bronchien  selbst  erkrankt.  12mal  war  zugleich  der  Kehl- 
kopf erkrankt ,  vorwiegend  in  den  Erkrankungen  des  oberen  Tracheal- 
abschnittes,  während  die  des  unteren  oft  mit  Bronchial  aüection  compli- 
cirt  waren  (unter  22  Fällen  9mal). 

Die  wenigen  dem  Kindesalter  angehörigen  Fälle  und  das  bedeu- 
tende Interesse  derselben  motivirt  wohl  eine  kurze  Wiedergabe  der- 
selben. In  G  e  r  h  a  r  d  t's  Zusammenstellung  beziehet  sich  nur  ein  Fall  auf 
das  erste,  ein  zweiter  auf  das  zweite  Decennium.  Den  Fnll  eigener  Be- 
obachtung von  Gerhardt,  schliesse  ich  den  beiden  durch  die  Section 
nachgewiesenen  Fällen  von  v.  Hüttenbrenner  und  Woronchin 
an ,  welche  später  veröffentlicht  wurden  *). 

1)  Fall  von  A.  v.  Hüitenbrenner  (1872,  1.  c.  p.  338).  12jlih- 
riges  Mädchen.  Aufiiahme  in  das  St.  Annenkinderhospital  in  Wien  am 
16.  Sept.  1869.  —  Massig  genährt,  blass  ;  an  der  Unterlippe  eine  etwa 
V«  Kreuzer  grosse  kupferlsraune  abschuppende  Stelle.  Aphonie.  Uvula 
und  ein  Theil  beider  Gaumenbögen  zerstört,  Bänder  ulcerirend,  speckig 
infiltrirt,  zum  Theil  narbig.  Cervicaldrtisen  geschwellt  hart.  Laryngo- 
skopie: geschiTimpfte ,  mit  warzigen  Excrescenzen  bedeckte  Epiglottis. 
Calomelbestilubungen  des  Kehlkopfes ;  nach  4  Wochen  Stimme  „frei" ; 
darauf  Fortschreiten  des  Processes  im  Rachen,  Erlöschen  der  Stimme. 
Septemb.  1870  —  Katarrhalpneumonie  —  langdauenides  Fieber  —  3. 
Decemb.  1870  Tod.  —  In  den  letzten  Lebensmonaten  leichte  Larjmgo- 
stenose,  dann  plötzlich  dyspnoetische  Beschwerden  mit  beschleunigter  Re- 
spiration, consonnirenden  Rasselgeräuschen  über  beiden  Lungen,  Gyanose, 
Verfall ;  nach  1  Woche ,  nach  reichlicher  Expectoration  —  Besserung. 
I^etzier  Anfall  von  Stenose  sehr  hochgradig  —  wegen  ausgebreiteter 
Lnngenaflfection  Tracheotomie  unterlassen  —  Nachlass  der  Stenose  —  Tod. 
—  Section.  Hauptergebnisse:  Am  Zungengrunde,  an  der  vorderen  und 
hinteren  Fläche  der  Epiglottis  zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  bis  etwa 
2'"  unterhalb  der  wahren  Stimmbänder  sehr  zahh*eiche,  dicht  gedrängt 
stehende,  warzige,  blumenkohMhnliche ,  etwa  V**  hohe,  ziemlich  derbe, 


♦)  Schon  früher  (1865,  1.  c.)  hatte  Steiner  den  Sectionabefund  eines  12j. 
Knaben  mitgetheilt,  der  den  beiden  obigen  vollkommen  ähnlich  and  dnrch  das 
Yorhandenaem  eines  Trachealpolypen  bemerkenswerth  ist.  Löschner  schloss 
auf  Syphilis  hereditaria. 
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blutreiche,  fixcrescenzen  auch  gewucherter  Muoosa  und  ödematöser  Sab- 
mucosa.  Von  den  wahren  StimmbUndem  angefangen  bis  an  das  Ende 
der  Trachea  zahlreiche  streifige,  oberflächlicbe  Narben,  besonders  an  der 
vorderen  Wand.  Unmittelbar  über  der  Bifurcation,  etwas  nach  rechts  zu, 
eine  strahlige  Narbe ,  welche  bis  in  das  submucöse  Bindegewebe  reicht, 
nach  aufwärts  bis  zum  15.-16.  Trachealring,  und  nach  abwärts  bis  an 
den  Beginn  des  rechten  Bronchus.  Von  dieser  Narbe  geht  gegen  den  lin- 
ken Bronchus  zu  ein  etwa  4'''  langer,  narbiger,  in  das  Lumen  der  Trachea 
vorspringender  Strang,  der  sich  an  der  hinteren  Wand  des  linken  Bron- 
chus inserirt.  Der  Eingang  in  den  linken  Bronchus  ist  etwa  bis  zum  Lu- 
men einer  Gansfeder  verengt.  Die  Tracheairinge,  vom  neunten  angrefan- 
gen,  sind  in  ihrer  rechten  Hälfte  etwas  nach  abwärts  gezogen,  während 
die  Qber  dem  neunten  hinauf  gerade  verlaufen.  Auf  der  Schleimhaut  der 
Bronchien  bis  zu  denen  der  3.  und  4.  Ordnung,  auch  in  den  später 
zu  beschreibenden  erweiterten,  zahlreichen  den  obigen  ähnliche  Nar- 
ben. Die  Bronchien  2.,  3.  und  4.  Ordnung  im  linken  Unterlappen  bis 
zur  Dicke  eines  kleinen  Pingers  gleichmässig  cylindriseh  erweitert,  die 
Schleimhaut  verdünnt,  mit  zahlreichen  streifigen  Narben  bedeckt,  injicirt, 
von  reichlichem  Schleim  überzogen.  Lungenparenchym  zwischen  den  Bron- 
chiectasien  rareficirt,  der  rechte  Mittellappen  derb,  gelbkäsig,  in  den  bei- 
den Oberlappen  zahlreiche  derbe,  stecknadelkopfgi  osse,  isolirte  oder  grup- 
pirte  Knötchen,  der  rechte  Unterlappen  diffus  gelb,  käsig,  luftleer,  öde- 
matös.  Beiderseitige  totale  Pleurasynechien.  Broncbialdrüsen  geschwellt, 
sehr  derb,  stellenweise  käsig.  An  der  Oberfläche  der  Pettmuskatnussleber 
zahlreiche  strahlige  Narbeneinziehungen;  längs  den  Gefässen  schwielige 
Verdichtungen.    Nieren  coiücal  geschwellt. 

2)  Fall  von  Woronichin  (1875,  1.  c,  p.  108)  aus  dem  Kinder- 
hospital des  Prinzen  von  Oldenburg  in  St.  Petersburg.  1  Jahr  2  Monate 
alter  Knabe.  Aufnahme  26.  MUrz  1870.  Vor  einem  Monat  ulcerirende 
Stellen  am  Gesäss,  verheilt  unter  Bildung  von  kupferrothen  Flecken. 
Anamnese  in  Bezug  auf  hereditäre  Syphilis  negativ  bis  auf  die  That- 
sache,  dass  der  Vater  des  Kindes  zur  Zeit  der  Empfängniss  des  Kindes 
schon  zwei  Monate  an  heftigen  Kopischmerzen  gelitten  hatte,  die  nach 
achtmonatlicher  Dauer  von  epileptiformen  Anfällen  gefolgt  waren;  nach 
2  weiteren  Monaten  starb  er. 

Krankheits  verlauf:  Bronchial-  und  Darmkatarrb,  Festigung  der  rech- 
ten Lunge,  begrenzte  Nekrose  des  Alveolarfortsatzes  des  Unterkiefers 
(Schneidezähne).    30.  Juni  —  Tod. 

Sectio n  (Tschoschin).  Hauptergebnisse:  Rachitis.  In  der  linken 
mitÜei'en  Schädelgrube,  auf  der  ala  magna  ossis  sphenoidei  sitzen  zwei 
gummöse  Heerde,  der  eine  Hasel-,  der  andere  Wallnuss-gross,  fast  ver- 
schmolzen mit  dem  Knochen,  unter  der  harten  Hirnhaut.  Partielle  Un- 
terkiefemekrose.  Halslymphdrüsen  geschwellt,  zum  Theil  käsig.  Rechte 
Lunge  im  oberen  TheÜ  verdichtet,  von  käsigen  Heerden  durchsetzt,  ad- 
härent ;  das  interstitielle  Gewebe  sclerosirt ;  übrigens  insulare  Atelectasen, 
Emphysem.  Im  Myocardium  des  rechten  Ventrikels  nahe  zur  Herzspitze 
eine  haselnussgrosse  Geschwulst  —  ein  insular  verkäster  gmnmOser 
Heerd.    Bronchialdrüsen  geschwellt,  käsig. 

Am  Beginne  des  rechten  Bronchus  und  an  der  seitliehen  hinteren 
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Wand  der  Trachea  —  ein  grosses  Geschwür  mit  glatten,  abgeschnittenen 
and  erhöhten  R4lndei-n;  die  linke  Hälfte  desselben  ist  tiefer,  hier  sind 
die  Knorpel  nekrotisch,  zum  Theü  zerstört,  auf  dem  Boden  des  Ge- 
schwürs einige  käseartigü  Knoten.  Das  Geschwür  ei*streckt  sich  an  der 
Vorderwand  des  rechten  Bronchus  längs  dessen  ganzer  Länge,  setzt  sich 
fort  in  den  Bronchialast  des  oberen  Theiles  der  Lunge  und  verliert  sich 
hier  in  der  Substanz  der  Lunge.  Das  Geschwür  ist  von  hjperplasirtem 
und  sclerosirtem  Bindegewebe  umgeben.  Milz  wenig  vergrössert,  blass; 
Ijeber  vergrössert ,  blutreich.  Darmkatarrh  mit  katanhalischen  Ge- 
schworen. 

3)  Fall  von  Gerhardt  (1867,  1.  c,  p.  547).  6jähriges  Mädchen. 
Vater  wahrscheinlich  syphilitisch.  Das  Kind  bekam  mit  V^  Jahr  nässende 
Haulaussc-hläge,  häufige  Krampfanf rille.  Vor  2  Jahren  —  10  Wochen  lang 
Stomatitis  mit  Abmagerung,  Zahne  wackeln.  Herbst  1865  zuerst  Dyspnoe, 
welche  zum  Fiühjahr  1866  zunimmt;  seit  3  Monaten  heiser,  dann  apho- 
nlsch,  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  (2.  Aug.  1866)  ein  £rstickungsan- 
fall  mit  Bewusstlosigkeit  und  Convulsionen.  Befund:  Abmagerung,  viel- 
fache  Drüsenschwellungen,  ausgedehnte  Bachenulceration  mit  Zerstörung 
der  Uvula  und  der  vorderen  Gaumenbögen,  Aphonie,  hörbare,  ange- 
strengte Respiration  (18  —  Puls  132),  Exspiration  leicht  verlängert,  in 
den  nächtlichen  dyspnoStischen  Anfällen  Badialpuls  inspiratorisch  aus- 
fallend. Auch  ausserhalb  der  Anfälle  zeigte  die  Brustwand  eine  höchst 
auffällige  hispirationsbewegung :  die  linke  Hälfte  der  vorderen  Fläche 
sank  jedesmal  ein  von  der  2.  bis  7.  Eippe,  die  rechte  Seite  erweiterte 
sich  gleichzeitig  wie  unter  normalen  Verhältnissen;  im  Grossen  machte 
desshalb  die  Bewegung  den  Eindruck,  als  ob  die  Brost  nach  rechts  ver- 
schoben oder  gewälzt  weide.  Im  Schlafe  lag  die  Kranke  mit  halboffenen 
Augen ,  links  die  Lidspalte  etwas  weiter  als  rechts ;  das  hörbare  Ath- 
mungsgeräusch  zeigte,  dass  oft  4 — 5  Athmungsbewegungen  ohne  wirk- 
lichen Lufteintritt  erfolgten.  Jede  der  ersten  Nächte  bmchte  mehrere  Stick- 
anfdlle.  Die  Kranke  lag  meist  auf  der  linken  Seite,  auf  dieser  war  vom 
das  Vesiculärathmen  schwächer.  Am  Stemalende  des  2.  linken  Rippen- 
knorpels fand  sich  eine  circumscripte  Dämpfung  des  Schalles  vor  (Dtü- 
sensch wellung  ?) ,  sonst  zeigte  die  Auscultation  normale  Verhältnisse  der 
Brustorgane.  Behandlung :  fKalium  jodatum  innerlich  (die  Kranke  be- 
fand sich  zur  Zeit  noch  in  Behandlung) ;  Besserung:  bedeutende  Zunahme 
des  Körpergewichts  (um  V«),  Wiederkehr  der  Stimme  (noch  rauh),  Ver- 
beilung  der  Rachenulcerationen,  freie  Respiration,  Abnahme  der  Pulsbe- 
schleunigung, sehr  bedeutendes  Steigen  der  vitalen  Capacität,  Einziehung 
der  linken  Seite  schwindet,  Vesiculärathmen  überall  gleich  stark.  La- 
ryngosk.  Befund  nach  mehi'fachen  Versuchen :  Epiglottis  geschwollen,  auf- 
gerichtet, wenig  beweglich;  an  der  linken  gleichfalls  geschwollenen ary- 
epiglottischen  Falte  ein  speckig  belegtes  Geschwür. 

Mit  Recht  hat  Gerhardt  —  diesen  Fall  auf  Grund  der  evident 

syphilitischen  Rachen-  und  Eehlkopfaffection ,  der  Stenose  des  linken 

Bronchus  und  wahrscheinlichen  Schwellung  der  diesem  benachbarten 

Lymphdrüsen  —  als  Trachcobronchialsyphilis  hingestellt;  das  detaillirte, 

klare  Bild  des  klinischen  Verlaufes  und  die  pathologisch-anatomischen 

H*ndb.  d.  Klnderknnkheitoii.    IIL  9.  17 
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Befunde  der  beiden  obigen  Falle  geben  eine  so  lebendige  Characteristik 
dieser  seltenen,  aber  schweren  Erkrankung,  dass  durch  ihre  Wiedergabe 
jede  weitere  Erörterung ,  zu  der  es  an  Material  aus  dem  Eindesalter 
überdies  gebricht,  überflüssig  wird. 


Aus  dem  bis  jetzt  Erörterten  ergibt  sich  die  Symptomato- 
logie und  der  Verlauf  der  Syphilis  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre von  selbst ,  ebenso  wie  die  Ueberzeugung  von  der  ausserordent- 
lichen Mannigfaltigkeit  derselben  in  den  einzelneu  Fällen. 

Die  Diagnose  der  Syphilis  kann  in  einzelnen  Fallen  auf  grosse 
Schwierigkeiten  stossen,  welche  bei  Besprechung  der  Phthisis  laryngea 
schon  angedeutet  wurden.  Den  Ulcerationen  fehlt  zuweilen  ebenso  sehr 
das  Characteristische,  wie  den  YegeUitionen ,  die  sich  nach  ihnen  und 
neben  alten  Narben  ausbilden.  Die  genaue  Erforschung  aller  Factoren, 
aus  welchen  die  Gesammterkrankung  sich  zusammensetzt ,  eine  klare 
Anamnese ,  der  Erfolg  einer  specifischen  Behandlung  können  bei  nicht 
genügend  klaren  Verhältnissen  des  Localleidens  die  Diagnose  sichern. 

Für  die  Prognose  ist  nicht  allein  die  Beurtheilung  des  Grades 
der  Entwickelung  des  Localleidens,  der  schon  eingetretenen  Zerstörun- 
gen, der  Narbenbildungen,  der  Perichondritis,  sondern  in  hohem  Grade 
das  syphilitische  Allgemeinleiden ,  die  Affection  anderer  Gewebe  und 
Organe,  eventuelle  Lungenaffection  u.  s.  w.,  die  Möglichkeit  und  die 
Aussichten  einer  energischen  Quecksilberbchaudlung  von  entscheiden- 
der Bedeutung. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  muss,  wenn  keine  allgemeinen  Contraindica- 
tionen  vorliegen,  in  energischer  Quecksilbercur  bestehen ,  nach  den  all- 
gemeinen für  die  Syphilisbehandluug  maassgebendeu  Regeln  und  mit 
Bevorzugung  einer  beschleunigten  Wirkung.  Ist  aber  schon  consequent 
oder  unconsequent  mercurialisirt  worden,  so  empfiehlt  es  sich,  entweder 
das  D^°"  Zittmanni  anzuwenden  oder  mit  der  Jodbehandlung  zu  b^in- 
nen,  mit  der  man  gewöhnlich  temporaren,  zuweilen  vollkommenen  Still- 
stand des  Processes  erreicht.  Einen  sehr  wesentlichen  Factor  bildet  die 
Localbehandlung:  Bepinselungen  der  Kehlkopf-Ulcerationen  und  Wu- 
cherungen mit  Jodlösungen  (T.  Jodi  oder  Jod-Jodkali  in  Glycerin  — 
Schnitzler,  z.  B.  Kalii  jodati  0,5  —  Jodi  puri  0,02  auf  100,0  Aq.), 
Inhalationen  zerstäubter  (0,05  auf  100)  Sublimatlösungen  (Demar- 
quay,  Schult  zier).  Einstäubungen  von  Calomel.  Waidenburg 
(Respirat.  Therapie,  1872 ,  p.  368  u.  f.)  hat  einen  sehr  rationellen  Cur- 
plan  für  die  verschiedenen  Categorien  von  Larynxsyphilis  aufgestellt. 
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So  prompt  die  Erfolge  einer  rationell  combinirten  Allgemein-  nnd  Lo- 
cal-Behandlung  in  allen  frischeren  Fällen  sind ,  so  wenig  Aussicht  auf 
Tollstandigen  Erfolg  darf  man  erwarten,  sobald  einmal  eine  vorgeschrit- 
tene Perichondritis  (Knorpelnekrose)  eingetreten  sind.  Hier,  wie  bei  den 
narbigen  Synechien  und  Stricturen,  kann  es  sich,  wenn  der  Process  still- 
steht und  weiteren  Destructionen  ein  Damm  gesetzt  ist,  schliesslich  nur 
noch  darum  handeln,  die  Wegsamkeit  des  Kehlkopfes  wieder  herzu- 
stellen. Die  mühseligen  und  delicaten  Operationen  der  Narben-  und 
Synechielösungen  ,  wie  sie  an  Erwachsenen  von  kunstfertiger  Hand  mit 
&folg  geübt  werden ,  können  an  den  Hindernissen  scheitern ,  welche 
Kinder  solchen  operativen  Eingriffen  bereiten ,  die  Thyreotomie  wäre 
hier  der  einzige  Weg.  Für  die  operative  Behandlung  der  Stenosen  ver- 
weise ich  auf  das  bei  der  Behandlung  der  Stenose  nach  Perichondritis 
Angefahrte. 


Lupus  des  Kehlkopfes.    Lupus  laryngis. 
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suchte Fälle  von  Kehlkopf  krankheiten.  Zeitschrift  d.  Gesellschaft  d.  Aerzte  zu 
Wien  No.  11,  1859.  —  Türck,  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre  etc.  Wien  1866.  —  Waidenburg,  Die  locale  Behandlung 
der  Krankheiten  der  Athmungsorgane  (Bespir.  Therapie).  Berlin  1872.  —  G. 
Homolle,  Des  scrofulides  graves  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  (Lupus 
de  la  gorge).  Paris  1875.  —  v.  Ziemssen,  Lupus ,  Lepra  und  Rotz  des 
Kehlkopfes,  v.  Z.  Handb.  IV.  1.  1876,  p.  366.  —  Isambert,  Conferences 
cliniques  sur  les  maladies  du  larjnx  etc.    Paris  1877,  p.  173. 

Pathologie. 

Der  Lupus  des  Kehlkopfes  ist  von  Türck  (1859)  zuerst  laryngo- 
skopisch constatirt  worden;  der  Umstand,  dass  Türck  bis  zum  J.  1866 
nur  4  sichere  Fälle  beobachtet  hatte  und  die  spärliche  Literatur  dieser 
Erkrankung  lassen  dieselbe  als  eines  der  selteneren  Kehlkopfieiden  er- 
scheinen. Die  Beziehungen  zur  Scrophulose  und  Syphilis  sind  hier 
ebenso  unsichere  oder  jedenfalls  nicht  allgemein  gültige,  wie  für  den 
Lupus  der  Haut;  am  meisten  sind  die  Beziehungen  zur  Scrophulose 
von  franzosischen  Beobachtern  betont  worden,  von  B  a  z  i  n  für  den  Haut- 
lupus, von  Isambert  und  Homolle  für  den  Lupus  der  Rachenschleim- 
haut und  des  Kehlkopfes.  V  i  r  c  h  o  w  (Die  krankhaft.  Geschw.  U,  p.  493) . 
irt  g^en  diese  Auffassung  des  Hautlupus  aufgetreten.  In  einzelnen 
Fallen  von  Rachenkehlkopflupus  habe  ich  keine  überzeugenden  Merk- 
male der  Scrophulose  nachweisen  können  und  ebenfalls  die  Lymphdrüsen 
nicht  auffallend  erkrankt  gefunden  und  gebe  auch  zu ,  dass  der  Beweis 
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ftir  die  pathogenetische  Bedeutung  der  Scrophulose  selbst  bei  Coinci- 
denz  mit  Rachenkehlkopflupus  noch  zu  führen  ist.  Da  bekanntlich  auch 
die  histologischen  Griterien  für  Lupus  bisher  noch  schwankende  sind,  so 
haben  wir  uns  beim  Kehlkopflupus  an  die  gröberen  anatomischen  Ver- 
änderungen und  ihren  Verlauf,  an  das  klinische  Bild,  zu  halten.  We- 
sentlich gesichert  wird  die  Diagnose,  wenn  der  Rachenkehlkopflupus  im 
Anschluss  an  Hautlupus,  meist  des  Gesichts,  sich  entwickelt. 

Einen  solchen  Fall  hat  Türck  (Klinik  p.  427j  beschrieben  und  ab- 
gebildet. (11  jähriges  Mädchen:  Vernarbter  Subslanzverlust  der  Epiglot- 
tis,  Her  vor  treibung  der  ganzen  Vorderfläche  der  hinteren  Kehlkopfwand 
in  Form  rundhcher,  quergestellter  Wülste,  nach  unten  und  auf  der  hin- 
teren Fläche  der  Epiglottis  —  kleinere  Excrescenzen ,  welche  auch  die 
inneren  Ränder  der  geschwellten,  unebenen  Stimmbänder  besetzen.  Hei- 
serkeit, temporäre  Stenose.  Bessci'ung  nach  längerem  Qebrauch  von  Le- 
berthran). 

Schwierig  kann  die  Diagnose  werden,  wenn  weder  Haut-  noch  Ra- 
chenlupus vorliegen  ,  wie  in  folgendem  von  v.  Ziemssen  (1.  c.  p.  368) 
beschriebenen  Falle. 

12  J.  altes  Mädchen,  Syphilis  und  Scrophulose  fehlen.  Seit  Jahren 
heiser,  ohne  Athembesch werden,  Rachenschleimhaut  ganz  &ei.  Patientin 
sieht  friscli  und  blühend  aus.  Kehldeckel  auf  der  linken  Seite  stark  de- 
fect,  auf  dem  Grunde  des  Substanz  Verlustes  und  in  der  nächsten  Um- 
gebung zahlreiche  Granulationsknötchen ,  welche  sich  auf  das  linke  Lig. 
aryepiglotticum  und  das  Taschenband  linkerseits  ausbreiten.  Jodkali  Mo- 
nate lang  fortgesetzt  nebst  energischer  Localbehandlung  ohne  Erfolg; 
eine  halbjährige  Behandlung  mit  Lebei-thran  und  starke  Aetzung  der 
Neubildung  mit  Lapis  in  Substanz  hatte  wenigstens  einen  Stillstand  des 
Processes  zur  Folge. 

In  Bezug  auf  die  Altersdisposition  scheint  nach  den  vorlie- 
genden Beobachtungen  das  jugendliche  Alter  für  Kehlkopf lupus  bevor- 
zugt zu  sein ;  von  den  4  sicheren  Beobachtungen  von  Lupus  laryngis, 
welche  Türck  mittheilt,  beziehen  sich  3  auf  das  Alter  von  11 — 15 
Jahren,  alle  3  Mädchen  litten  an  Lupus  des  Gesichtes,  zwei  ausserdem 
an  Rachenlupus  und  der  4.  Fall  (45jähriger  Mann)  gehört  noch  nicht 
einmal  sicher  hierher,  da  Syphilis  vorlag.  Auch  der  Lupus  der  Rachen- 
schleimhaut befallt  häufig  jüngere  Individuen ,  da  nach  Homolies 
Analyse  von  23  Fällen  —  4  Fälle  sich  auf  das  Alter  unter  10  Jahren, 
6  Fälle  auf  das  Alter  von  10 — 15  Jahren  beziehen.  — 

Der  Lupus  kann  die  Gaumen-  und  Rachenschleimhaut  ergreifen, 
ehe  der  Kehlkopf  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  oder  dieser  erkrankt 
allein.  Diffuse,  zuweilen  sehr  entzündliche,  dunkel-,  zuweilen  bräun- 
lich-rothe  meist  drusig ,  warzig ,  knotig  erscheinende ,  dicht  gruppirte 
Infiltrate  zeigen  sich  am  weichen  Gaumen,  an  der  hinteren  Rachenwand, 
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den  Gaumenbögen  ;  sie  schmelzen  an  einzelnen  Stellen  zu  tief  dringen- 
den ,  perforirenden  oder  mehr  an  der  Oberfläche  fortkriechenden  Sub- 
stauzverlusten  und  Geschwürsbildungen  ein,  deren  Grund  uneben,  kör- 
nig ist  und  welche  unter  Bildung  vorspringender,  oft  strahliger  Narben 
von  sehnigem  Glanz  und  mit  zuweilen  bedeutenden  Synechien  und  DiflPor- 
mitaten  verheilen.  An  diesen  Stellen  können  nach  einiger  Zeit  neue  Kno- 
ten, neue  Zerstörungen  und  Narbenbildungen  Platz  greifen.  Granz  ähnlich 
sind  die  Vorgänge  im  Kehlkopf,  wo  der  Lupus  in  drusigen  Verdickun- 
gen und  dicht  stehenden  warzenförmigen  Ueberwucherungen  oder  dif- 
fuseren Infiltraten,  Verdickungen  einzelner  oder  aller  Theile  des  Vesti- 
bulum  laryngis ,  besonders  der  Epiglottis ,  oder  auch ,  obwohl  meist  in 
leichterem  Grade,  an  den  Taschenbandem  und  den  Stinmabändern  auf- 
tritt 9  allmälig  von  einem  Bezirk  auf  den  anderen  übergreift  und  dann 
an  einzelnen  Stellen,  meist  an  der  Epiglottis,  verschwären  und  grössere 
vernarbende  Substanzverluste  hinterlassen  kann.  Die  Epiglottis  wird 
zuweilen  in  dem  mittleren  Theile  vom  freien  Rand  abwärts  zerstört  und 
gespalten ,  kann  zweilappig  erscheinen  oder  bis  auf  einen  unförmigen, 
kleinen  Stumpf  von  drusiger,  grobkörniger  Oberfläche  einschmelzen. 
Heiserkeit  und  Aphonie,  schliesslich  Stenose  sind  die  Folgen  dieser 
Vorgänge,  die  zu  bleibenden ,  im  besten  Falle  nur  geringen,  Functions- 
störungen  fuhren;  in  den  schweren  Fällen  resultiren  Synechien  und 
narbige  Stenosen.  Waidenburg  (1.  c.  p.  384)  hat  sogar  Knorpelne- 
krose  (Aryknorpel)  in  Folge  von  Kehlkopflupus  beobachtet.  In  ein- 
zelnen Fällen  kommt  es  gar  nicht  zur  Verschwärung  (Beobachtung  von 
Waidenburg:  21j.  Mädchen,  welches  mehrere  Jahre  zuvor  an  Lupus 
des  Gesichtes  gelitten  hatte  und  davon  gänzlich  geheilt  war). 

Die  Diagnose  ist  nicht  selten  schwierig,  besonders  ist  dies  der 
FalJ,  wenn  Hautlupus  fehlt ;  die  Abgrenzung  gegen  Syphilis  hereditaria 
tarda,  gegen  gummöse  Heerde  im  Kehlkopf  ist  keineswegs  immer  leicht ; 
erst  der  Verlauf  hilft  die  Diagnose  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  oder 
mit  Sicherheit  entscheiden.  Die  Perichondritis  ist  bei  Syphilis  des  Kehl- 
kopfes ein  sehr  gewöhnlicher,  bei  Lupus  ein  jedenfalls  sehr  seiteuer 
Ausgang ;  ich  habe  ihn  nie  beobachtet.  Der  V  er  1  a  u  f  ist  in  der  Regel 
ein  chronischer. 

Die  Prognose  muss  stets  als  eine  zweifelhafte  bezeichnet  werden ; 
wenn  es  auch  gelingt,  Stillstand  des  Processes  zu  erreichen  und  der  Aus- 
bildung dauernder  Stenose  zu  begegnen  oder  dieselbe  zu  beseitigen ,  so 
ist  doch  an  eine  vollkommene  Wiederherstellung  der  Stimme,  wenn 
einmal  der  Process  die  Stimmbänder  oder  die  Interarytenoidregion  er- 
griffen hat  und  Aphonie  eingetreten  ist,  kaum  zu  denken. 
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Behandlung. 

Die  angeführten  Beobachtungen  vonTürck  und  y.  Ziemsse n 
sprechen  für  den  Nutzen  des  consequenten ,  andauernden  Gebrauches 
Yon  Leberthran  in  grosseren  Dosen.  Vom  Jodkali  haben  weder  v. 
Ziemssen  noch  Waidenburg  (1.  c,  p.  385)  irgend  einen  Erfolg 
gesehen. 

Die  folgende  Beobachtung  aus  dem  KinderhospitAl  des  Prinzen  von 

Oldenburg  lässt  die  Anwendung  des  D^*"^  Zittmanni  empfehlenswerth 

erscheinen. 

lOjährlges  Mädchen  (29.  Septem  b.  1870)  Larjngostenose,  Narbenzüge 
am  Gaumen  und  Rachen,  theilweise  Zerstörung  und  narbige  Verziehnng 
des  weichen  Gaumens,  Epiglottis  in  einen  unförmigen,  voluminösen  Stumpf 
▼erwandelt  von  drusiger,  grobkörniger  Oberflftche,  in  dessen  Mitte  ein 
tiefgehender  an  den  Rändern  vemai'bter  Subslanz verbiet  verläuft. 
Von  der  Epiglottis  aus  ziehen  sich  längs  den  aryepiglottischen  Falten 
auf  die  Regio  interarytenoidea  derbe  Schwellungen  mit  grobkörniger, 
warziger  Oberfläche  hin.  Einblick  in  den  mittleren  Kehlkopfraum  durch 
die  Wucherungen  des  Vestibulum  verdeckt.  Heiserkeit  Nach  9  Tagen 
energischer  Anwendung  des  Dt  Zittmanni  ist  die  Stenose  geschwunden, 
nach  6  Wochen  die  Stimme  weniger  heiser.  Die  Infiltrate  haben  an  Vo- 
lumen  abgenommen,  weitere  Beobachtung  fehlt;  es  ist  daher  hier  nur 
eine  auffallende  Besserung  zu  constatiren. 

Selbstverständlich  hat  man  durch  Soolhäder,  Aufenthalt  am  Meere, 
Seebader  und  eine  roborirende  Behandlung,  soweit  dies  angeht,  den  all- 
gemeinen Indicationen  zu  genügen. 

In  Bezug  auf  dieLocalbehandlung  würde  ich  der  Stichelung 
auch  hier  das  Wort  reden ,  wenn  sie  am  Kinderkehlkopf  ausführbar 
wäre;  am  Erwachsenen  wäre  sie  keineswegs  unmöglich.  Für  den  Ra- 
chenlupus halte  ich  sie  auf  Grund  mehrfacher  Erfahrungen  für  sehr 
wirksam,  habe  sie  jedoch  auch  hier  nicht  bei  Individuen  unter  15  Jahren 
Gelegenheit  gehabt  anzuwenden. 

Jodbepinselungen  (verdünnte  T.  Jodi  oder  Jod  -  Jodkalilosungen) 
scheinen  im  Rachenlupus  besser  zu  wirken,  als  im  Lupus  laryngis. 


Die  Neubildungen  des  Kehilcopfes  und  der  Luftröhre. 

Literatur. 

Aus  der  umfangreichen  Literatur  der  Kehlkopfgeschwültte  sind  einxelne 
Hauptwerke ,  aus  der  casuistischen  Literatur  nur  die  auf  das  Kindesalter  sich 
besiehenden  Beobachtungen  angeführt.  Für  die  ältere  Literatur  verweise  ich 
auf  das  berühmte  Werk  von  G.  H.  Ehr  mann,  Histoire  des  polvpes  dn  laryux. 
Strasbourg  1850.  *-   ^r- 

Rokitansky,  Zeitschrift  d.  G.  d.  Aerzte  «u  Wien.  VII,  1851.  —  Ho- 
race  Green,  On   the  surgical  treatment  of  the  polypi  of  the  larynz  etc. 


RauchfusB,  Neubildungen.    Literatur.  263 

New- York  1852.  —  Tourdes,  Poljpe  du  larynx  chez  un  enfant  de  sept  ans. 
Gaiette  des  höpitauz  p.  53,  1853.  ^  Maisonneuve,  Bullet,  de  la  soci^td 
anaiomique,  1856,  I.  2.  s^rie,  p.  143.  —  Kirstein,  Verein  Berliner  Aerzte. 
Sitzung  vom  6-  Juli  1859.  Journ.  f.  K.krkh.  XÜI,  p.  132.  —  Lambl,  Beob- 
achtungen und  Studien.  Aus  dem  Franz-Josef-Kinder-Spitale  in  Prag.  Prag 
1860.  p.  86.  —  Wood,  TransactionB  of  the  pathological  Society  of  London. 
XI,  p.  20.  1860.  —  Lew  in,  Beiträg^e  zur  Laryngoskopie.  Deutsche  Klinik, 
No.  12  u.  folg.  1862.  —  Bouchaud,  Bullet,  de  la  Soa^t^  anatomique,  1862, 
VII,  2.  sör.  p.  196.  —  Walker.  Lancet  11,  p.  444.  (1862)  bei  Causit  1.  c. 
p.  153.  —  Duncan,  Medico-chimrg.  society  of  Edinburgh.  Journ.  f.  Kinder- 
krankh.  Bd.  38.  1862.  —  Dur  harn,  Medico  -  Chirurgical  Transactions ,  1863 
(cit.  bei  Mackenzie,  L  c.  1871,  p.  233  und  als  Beobachtung  von  Wilks  bei 
Causit  1867,  1.  c.  p.  43).  ~  Duncan  Gibb,  On  the  diseases  of  the  throat 
and  wind^pe.  Lonaon  1864.  —  v.  Bruns,  Die  Laryngoskopie  und  die  la- 
ryngoekopische  Chirurgie.  Tübingen  1865.  —  Merkel,  Operative  Beseitigung 
einer  eigenthümlichen  Kehlkopf-Neubildung.  Deutsche  Klinik  No.  29,  1866.  — 
£  1 1  i  8,  Polypi  of  the  vocal  chords.  Americ.  Journ.  of  med.  scienoe.  April  1866, 
p.  422.  Virchow-Hirsch's  Jahresb.  1866.  IL  p.  11?^.  —  El8berfi[,  Treatment  of 
morbid  growths  within  the  Larynx.  Philadelphia  1866  (cit.  bei  Mackenzie, 
I.-C.  1871,  p.  231).  -  Gouley,  New-York  medical  Journal,  p.  473,  1867  (cit. 
ibidem  p.  237).  —  Dufour,  Etüde  clinique  snr  les  polypes  du  larynx  d^vel- 
lop^  avant  la  naissance  et  dans  la  premiiSre  enfance.  Archives  g^ndrales  de 
m^.  Mars.  1867.  —  Causit,  Etüde  sur  les  polypes  du  larynx  chez  les  en- 
fant« et  en  particulier  sur  les  polypes  congänitaux.  Paris  1867.  —  Klebs, 
Bemerkungen  über  Larynx  -  Geschwülste.  Virchow's  Archiv  88.  Bd.  1867.  — 
Holmes,  The  Surgical  treatment  of  the  diseases  of  infancy  and  childhood. 
London  1868.  —  Steiner,  Epithelioma  laryngis.  Tracheotomie.  Nachfol- 
^nder  Croup  der  Trachea  und  der  Bronchien.  Entfernung  der  Neubildung 
bei  einem  6  Jahre  alten  Knaben.  Jahrb.  f.  K.hlk.  I.  1868.  p.  317.  —  John- 
son, Transactions  of  the  Medico-Chirurg.  Society  IL  Gase  6  (atirt  bei  M  ack  en- 
zie,  1.  c.  1871,  pag.  242).  —  Reichel,  Ein  Beitrag  zu  den  congenitalen  Er- 
krankungen des  Larynx.  Virchow's  Archiv  Bd.  40.  1868.  —  v.  Bruns,  Drei- 
undzwanzig neue  Beobachtungen  von  Polypen  des  Kehlkopfes.  Tübingen  1868. 
(19.  u.  23.  Beobachtung.)  —  Kehn,  Cancroid  der  Taschen-  und  Stinmibänder, 
sowie  der  Morgagnischen  Taschen.  Virchow's  Archiv  Bd.  43,  1868,  p.  129.  — 
Gottstein,  Existirpation  eines  Kehlkop^lypen.  Wiener  med.  Wocnenschrift 
No.  105.  1868.  —  Atlöe,  Boston  med.  and  surgical  Journal,  1869,  p.  262  (d- 
tirt  bei  Mackenzie  l.  c.  1871 ,  p.  246).  —  P 1  a  n  c  h  o  n ,  Faits  clmiques  de 
laryngotomie.  Paris  1869.  —  Gentile,  II  Morgagni,  Dispensa  9a.  1870  (ci- 
tirt  bei  Mackenzie,  l.  c.  1871,  p.  247).  —  Krishaber  (Li^gois),  Gazette 
des  höp.  No.  37.  1870.  —  Morell  Macsenzie,  Essay  on  growths  in  the  la- 
rynx. London  1871.  —  Voltolini,  Die  Anwendung  der  Galvanokaustik  im 
Innern  des  Kehlkopfes  und  Schlundkopfes  etc.  Wien  1871.  —  Popper,  Cli- 
nical  lecture  on  tumors  of  the  larynx  in  children.  Philadelph.  med.  TiQaes 
No.  115.  1871.  -  Virchow-Hirach's  Jahresb.  1871.  IL  p.  1:^9.  —  Stoerk,  La- 
ryngoskopische Operationen.  Wien  1871.  —  Th.  Bryant  (Mutch),  Warty 
growths  in  the  larynx,  removal  by  bronchotomy,  recovery.  Lancet.  Sept.  30. 
1871.  —  Holmer,  Hospit.  Tid.  1871.  Virchow-Hirsch's  Jahresb.  1871.  II, 
p.  139.  —  E.  Cutter,  Thyrotomy  for  the  removal  of  laryngeal  growth  mo- 
dified-  Boaton  1871  (dtirt  bei  Beschorner  187fJ,  L  c,  p.  471).  —  Palnel 
de  Marmon,  Papilloma  of  the  larynx.  New-York  med.  Kec  Octob.  1.  1872. 
V.  H.  Jahresb.  1872.  IL  p.  147.  —  Fialla,  Beitrag  zur  Literatur  derLarynx- 
Operationen.  Wien.  med.  Wochenschrift  No.  39.  1872.  —  Beschorner,  Pa- 
pillomatöse  Neubildung  im  Kehlkopf  eines  2 '/»jährigen  Knaben.  ~  Tracheo- 
tomie. —  Thyreotomie.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  1873,  p.  462.  —  Pu- 
g^in  Thornton,  Thyrotomy.  Brit.  med.  Journ.  March.  8.  1873.  Virchow- 
Hirsch's  Jahresb  1873,  II,  p.  4'>1.  —  K  r  i  s  h  a  b  e  r,  Mort  subite  chez  un  enfant 
oper^  de  la  tracheotomie  depuis  trois  mois.  Vegetation  de  la  trachte.  Gaz. 
des  höp.  No.  84.  1874.  —  Bertolet,  Papillomatous  growths  in  the  larynx 
of  a  cnild.  Philad.  med.  Times.  Marcb.  28.  1874.  —  Virchow-Hirsch's  Jahresb. 
1874.  11,   p.  235.   —   Gerhardt,   »Papilloma«  im  Lehrb.  d.  Kinderkrankh. 
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1874.  —  M.  Mackenziei  Congenital  papillomatous  webb,  unitinff  the  vocal 
cords  tili  the  a^  of  twenty  three  years.  nemoval  of  the  webb  ana  establish- 
ment  of  the  voice.    Transactions  of  the  pathol.  society  XXV,  p,  35.    Virchow- 


Hirsch's  Jahresb.  1874.  II,  p.  235.  —  Klemm,  Zwei  Kehlkopf- Neubildungfen 
bei  Kindern.  Jahrb.  f.  K.hlk.  VlII.  1875,  p.  360.  -  Burow,  iun  ,  Laryn«^o< 
loffiache  Mittheilungen.    Lanffenbeck'a  Archiv  XVIII,  1875.  p.  242.  ~  H j  e  1 1 


Fibromer  i  Larynx.  Finska  Jäk.  sellsk.  handt.  X ,  p.  255.  Virchow  -  Hirsch's 
Jahreab.  1875.  II,  p.  442.  —  0  e  r  t  e  1 ,  üeber  Geschwülste  im  Kehlkopf  und 
deren  Operation  auf  endolaryngealem  We^e.  Deutsches  Archiv  f.  kl.  Medictn 
XV.  1875.  —  Schrötter,  Laryngologische  Mittheilungen.  Jahresbericht 
1871-73.  Wien  1875.  —  Czerny,  Zur  Thyrotomie.  Wien.  med.  Wochen- 
schnft  No.  9,  10.  1876.  —  v.  Ziemseen,  Die  Neubildungen  des  Kehlkopfes. 
V.  Ziemssen's  Handbuch  d.  sp.  P.  u.  T.  1876.  IV.  I ,  p.  387. 

Vgl.  die  allgem.  Literatur  dieses  Abschnittes. 

Oesohlolitliclies. 

In  G.  H.  Ehrmann*8  Monographie  der  Eehlkopfpolypen  (185Q), 
in  welcher  die  gesammte  ältere  Casnistik  mitgetheilt  ist,  findet  sich  der 
Befund  YonLieutaud(1767)  an  der  Leiche  eines  12jährigen  Knaben, 
als  älteste  Nachricht  über  Neubildungen  des  Kehlkopfes  im  Kindesalter, 
verzeichnet.  Eine  eigene  Beobachtung  liess  Ehrmann  (1837)  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Kehlkopfpoljpen  an  einem  9jäbrigen 
Knaben  stellen ;  der  Kranke  ging  jedoch  suffocatorisch  zu  Grande,  weil 
die  Traccheotomie  von  den  Eltern  verweigert  wurde ;  die  Section  bestä- 
tigte Ehr  man  n's  Diagnose.  Schon  im  J.  1845konnteHoraceGreen 
(1.  c.  1852,  p.  56)  einen  Kehlkopfpoljrpen  an  einem  9jährigen  Mädchen 
mit  Bestimmtheit  diagnosticiren  und  denselben  vom  Rachen  aus  exstir- 
piren ;  HoraceGreen  war  es  gelungen,  durch  starkes  Herabdrücken 
des  Zungengrundes  der  Epiglottis  ansichtig  zu  werden ,  über  deren  Be- 
schafifenheit  er  sich,  wegen  der  ausgesprochenen  Stenose  und  Heiser- 
keit, Aufschluss  zu  verschaffen  suchte ;  plötzlich  tauchte  mit  einem  Hu- 
stenstoss  links  an  der  Epiglottis  ein  »runder,  weisser,  fibrös  aussehen- 
der Polyp«  auf,  um  dann  ebenso  plötzlich  wieder  zu  verschwinden.  Nach 
mehreren  fruchtlosen  Versuchen  gelang  es  ihm ,  mit  Haken  und  ge- 
knöpftem Messer,  den  Polyp  hart  an  seiner  Insertion  zu  exstirpiren.  Es 
scheint  ein  Fibrom  gewesen  zu  sein ,  von  der  Grösse  einer  kleinen  Kir- 
sche, das  linkerseits  am  Vestibulum  laryngis  an  einem  Stiele  inserirend 
wahrscheinlich  auf  den  Stimmbändern  gelegen  und  die  Glottis  obstruirt 
hatte. 

Die  vorlaryngoskopische  Periode  der  Casuistik  zählt  23  Fälle  von 
Kehlkopfgeschwülsten  im  Kindesalter ,  von  denen  alle  mit  Ausnahme 
des  so  eben  erwähnten  Falles  von  HoraceGreen  —  durch  Erstickung 
zu  Grunde  gingen,  ein  Tracheotomirter  starb  an  Blutung. 

Die  neue  Zeit  wird  durch  einen  von  Lew  in  im  J.  1861  laryngo- 
skopisch diagnosticirten  und  mit  Erfolg  endolaryngeal  operirten  Fall 
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inauganrirt;  er  betraf  ein  l&jähriges  Mädchen ,  das  an  wahrscheinlich 
congenitalem ,  im  vorderen  Glottiswinkel  inserirendem ,  Papillom  mit 
Aphonie  und  massigen  Respirationsbeschwerden  litt  (1.  c.  1862,  p.  204). 
Die  Jahre  1861 — 64  brachten  eine  Reihe  von  laryngoskopisch  diagno- 
sticirten  und  fast  durchgängig  mit  Erfolg  operirten  Etilen  von  Kehl- 
kopfgesehwülsten im  Kindesalter  von  Walker,  Lewin,  Rauch- 
fu BS,  Eisberg,  Durham,  Mac  kenzie,  v.  Bruns;  unter  13 Fällen 
war  12mal  ein  vollständiger  Erfolg  erreicht  worden.  Walker  (1861) 
musste  an  seinem  14jährigen  Patienten  einen  Rest  der  Geschwulstin- 
sertion  zurücklassen.  Im  J.  1865  wurde  von  Gouley  die  erste  Th}'^- 
reotomie  an  einem  Kinde  zum  Zweck  der  Entfernung  von  Papillomen 
und  zwar  mit  einem  sehr  guten,  wenn  auch  nicht  vollständigen,  Erfolge 
ausgeführt ;  es  blieb  Heiserkeit  zurück ,  aber  die  Stenose  war  vollkom- 
men beseitigt.  Die  laryngoskopisch  beobachteten  Fälle  und  die  opera- 
tiven Erfolge  im  Kindesalter  mehren  sich  nun  mit  jedem  Jahre  und  bis 
zum  Ende  des  Jahres  1876  konnte  ich  aus  der  Literatur  98  Fälle  von 
Kehlkopfgeschwülsten  aus  dem  Kindesalter  zusammenstellen ;  die  Er- 
gebnisse dieser  Casuistik  bilden  im  Verein  mit  8  eigenen  Fällen  (von 
denen  5  in  der  Arbeit  von  Causit  mitgetheilt  sind)  die  Grundlage  der 
folgenden  Darstellung.  Ich  will,  um  derselben  nicht  vorzugreifen ,  da- 
her hier  nur  noch  der  ftir  die  Geschichte  und  Casuistik  der  Kehlkopf- 
geschwülste im  Kindesalter  und  besonders  der  congenitalen  Neubil- 
dungen werthvoUen  Arbeit  von  Causit  (1867),  sowie  des  an  Literatur 
und  eigenen  Erfahrungen  reichen  Werkes  über  Kehlkopfgeschwülste 
von  MorellMackenzie(lS71),  erwähnen  und  veinveise  in  Bezug  auf 
die  hervorragenden  Leistungen  im  Gebiete  der  Laryngochirurgie  des 
Kindesalters  in  den  letzten  12  Jahren  auf  die  Specialwerke  und  Ab- 
handlungen aus  dem  Gebiete  der  Kehlkopf  krankheiten  und  auf  das  vor- 
stehende Literaturverzeichniss. 

« 

Pathogenese. 

Eine  auch  nur  annähernde  Bestimmung  des  Procentsatzes,  mit 
welchem  sich  das  Kindesalter  an  der  Entstehung  der  Kehlkopfge- 
schwülate  betheiligt,  ist  ungemein  schwierig ;  eine  nicht  geringe  Zahl 
angeborener  Neubildungen  des  Kehlkopfes  mag  unbemerkt  bleiben ,  als 
Kehlkopfkatarrh  oder  eine  zur  Stenose  führende  Kehlkopfaffection ,  als 
Group  u.  s.  w.  verzeichnet  oder  schliesslich  in  das  reifere  Alter  hinüber- 
genonunen  und  dann  unter  die  Erkrankungen  Erwachsener  mitgezählt 
werden.  Mac  kenzie  (1874)  operirte  mit  Erfolg  ein  Stimmbandpa- 
pillom  bei  einem  Individuum  von  23  Jahren  und  es  war  ärztlich  con- 
staiirt,  dass  Aphonie  seit  der  Geburt  bestand.    Unter  den  100  eigenen 
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Beobachtungen  Macken zie's  beziehen  sich  10  und  unter  189  von  ihm 
aus  der  Literatur  gesammelten  Fallen  15  auf  das  Alter  bis  15  Jahren 
(1871,  1.  e.) ;  Lewin  (1862, 1.  c.)  fand  unter  110  RUlen  —  12  aus  dem 
Kindesalter;  es  kann  daher  für's  Erste  der  Antheil  desselben  an  der 
Casuistik  der  Kehlkopfgeschwülste  mit  8 — iP/o  bezeichnet  werden. 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  kann  für  einen  Theil  dieser  fUle 
der  congenitale  Ursprung  angenommen  werden,  aufweichen  Du  n- 
can  Gibb  und  Dufour  schon  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hatten,  als 
C  a  u  8  i  t  seine  Monographie  veröfifentlichte.  Der  Umstand ,  dass  die  be- 
treffenden Individuen  1—15  Jahre  alt  waren,  in  dem  von  Mackenzie 
beobachteten  Fall  selbst  das  Alter  von  23  Jahren  erreicht  war,  ab  die 
Diagnose  der  Kehlkopfgeschwulst  gestellt  wurde,  kann  Yeranlassusg 
gelten  zu  begründeten  Zweifeln  über  die  congenitale  Entstehung  dersel- 
ben, falls  keine  andere  Thatsache  aus  der  Anamnese  vorgeli^gen  hat, 
als  Heiserkeit  oder  Aphonie  gleich  nach  der  Geburt  D  u  f  o  u  r's  Beobach- 
tung scheint  mir  noch  die  unanfechtbarste  zu  sein,  denn  das  Kind  ging 
im  Alier  von  einem  Jahr  an  Laryngostenose  zu  Grunde  und  Dufour 
hatte  selbst  die  Aphonie  unmittelbar  nach  der  Geburt  und  den  Eintritt 
der  Stenose  im  Alter  von  9  Monaten  constatirt  (1867,  L  c);  &uch  in 
Mackenzie's  Beobachtung  (1874,  1.  c.)i  clie  ich  wegen  des  zur  Zeit  dar 
Beobachtung  und  Operation  erreichten  Alters  von  23  Jahren  nicht  mehr 
in  das  dieser  Darstellung  zu  Grunde  gelegte  Material  mitaufgenommen 
habe,  war  die  Aphonie  sogleich  nach  der  Geburt  durch  einen  Arzt  con- 
statirt worden.  Untersuchungen  an  Kehlköpfen  von  Neugeborenen  in 
grossem  Maasstabe  sind  zur  Klarlegung  dieser  Angelegenheit  in  hohem 
Grade  wünschenswertb. 

Will  man  alle  jene  Fälle ,  in  denen  Aphonie  oder  Heiserkeit  seit 
der  Geburt  oder  den  ersten  Lebenstagen  bestanden  hat,  zu  den  con- 
genitalen Kehlkopfgeschwülsten  rechnen,  so  finden  sich  unter 
106  von  mir  durchgesehenen  Beobachtungen  aus  dem  Kindesalter  — 
16  Fälle  dieser  Art. 

Mag  man  immerhin  für  einen  Theil  dieser  f^Ue  den  congenitalen 
Ursprung  der  Kehlkopfgeschwulst  bezweifeln,  so  wird  man  doch  zu- 
geben müssen ,  dass  für  einen  grossen  Bruchtheil  der  Gesammtcasuistik 
aus  dem  Kindesalter  die  Entstehung  der  Neubildung  in  die  ersten 
Lebensjahre  fällt.  Von  104  Fällen,  in  denen  das  Alter  angegeben 
ist,  in  welchem  die  Diagnose  gestellt,  die  Operation  vorgenommen  wurde, 
oder  der  Tod  eingetreten  ist  —  somit  die  Neubildung  yollstandig  ent- 
wickelt war  —  beziehen  sich  2  auf  das  Alter  von  1  Jahr,  18  auf  das 
Alter  von  2 — 3  Jahren,  17  auf  das  Alter  von  3 — 4  Jahren,  14  auf  das 
Alter  von  4—5  Jahren  und  nur  die  Hälfte  der  Fälle  (53)  entsprach  der 
Altersperiode  von  5—15  Jahren.  —  Die  grossere  Prädisposition 
der  ersten  Lebensjahre  tritt  noch  auffallender  hervor,  wenn 
man  die  einzelnen  auf  den  Beginn  der  Heiserkeit  Rücksicht  nehmenden 


^ 
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Krankeugeschichten  durchgeht ;  trotzdem,  daas  genauere  Angaben  etwa 
nur  in  der  Hälfte  aller  Fälle  vorliegen,  ergibt  sich  für  jene  53  Fälle 
aus  der  Altersperiode  von  5 — 15  Jahren  —  5mal  Heiserkeit  von  der 
Geburt  an  (congenitale  Falle)  und  9mal  in  den  ersten  Lebensjahren 
(darunter  bei  10  —  14jährigen  Kranken  im  Alter  von  V«»  ^i  3,  4 — 5 
Jahren). 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  macht  sich  die  für  Erwachsene 
nachgewiesene  bedeutende  Prädilcction  des  männlichen  auch 
för  das  Kindesalter  geltend;  wenn  Macke  nzie  unter  287  eigenen  und 
fremden  Beobachtungen  von  Kehlkopfgeschwülsten,  welche  allen  Al- 
tersclassen  angehören,  das  männliche  Geschlecht  mit  197,  das  weibliche 
mit  90  Bellen  vertreten  fand  (c.  ^/s  Männer) ,  so  entspricht  dies  genau 
dem  von  mir  in  102  Fällen  aus  dem  Kindesalter  (in  denen  Angaben  über 
das  Geschlecht  vorlagen)  constatirten  Verhäitniss  von  G7  Knaben  zu 
35  liil&dcheD.  Diese  Thatsache  ist  gewiss  nicht  ohne  Interesse,  da  sie 
beweisen  könnte,  dass  die  den  Kehlkopf  treffenden  Schädlichkeiten  und 
Ueberanstrengungen,  welchen  der  Mann  durch  Beruf  und  Lebensweise  in 
höherem  Grade  ausgesetzt  ist,  nicht  ein  so  ausschliesslicher  Grund  jener 
Bevorzugung  sein  können,  als  man  anzunehmen  pflegt.  Man  muss  hier 
för's  Erste  zurückgehen  auf  die  Thatsache ,  dass  auch  die  entzündlichen 
Kehlkopfaffectionen  Knaben  häufiger  befallen,  als  Mädchen,  obgleich 
entfernt  nicht  in  dem  Maasse,  wie  dies  für  die  Kehlkopfgeschwülste  der 
Fall  ist. 

Der  Gedanke ,  dass  entzündliche  Schleimhautaffectionen  des  Kehl- 
kopfes Veranlassung  geben  könnten  zur  Entstehung  von  Schleimhaut- 
geschwülsten, besonders  von  Papillomen,  ist  ein  naheliegender.  Lewin 
hat  (1.  c.  1862 ,  p.  258)  bei  Gelegenheit  einer  an  einem  7jährigen  Kna- 
ben von  ihm  laryngoskopisch  nachgewiesenen  und  durch  Cauterisation 
zerstörten  Kehlkopfgeschwulst ,  welche  sehr  wahrscheinlich  aus  einer 
zu  Gesichtserysipel  hinzugetretenen  Laryngitis  hervorgegangen  war, 
darauf  aufinerksam  gemacht ,  dass  die  im  Verlaufe  von  Masern ,  Schar- 
lach, Pocken,  Erysipel  auftretende  exanthematische  Laryngitis  den  Aus- 
gangspunkt geben  könnte  zu  Schleimhauthypertrophien  verschiedener 
Art  und  eben  auch  zu  Neubildungen  des  Kehlkopfes. 

Die  .Untersuchung  des  vorliegenden  Beobachtungsmaterials  von  106 
F&Uen  in  dieser  Kichtung,  konnte  bei  der  Unvollständigkeit  vieler  Anam- 
nesen, wie  dies  nicht  anders  zu  erwarten  war,  nicht  zu  ganz  fehlerfreien 
Schlüssen  führen.  Wenn  ich  abstrahire  von  16  Fällen  wahrscheinlich  con- 
genitalen Ursprungs  (Heiserkeit  seit  der  Geburt)  und  27  Fällen,  in  denen 
die  aphoristischen  Angaben  des  Autors  oder  des  Referenten  jede  An- 
deutung einer  Anamnese  vermissen  lassen  und  nur  den  Status  praesens 
berücksichtigen  und  schliesslich  noch  von  4  Fällen,  in  welchen  die  seit 
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8  Monaten  oder  2  Jahren  sich  wiederholenden  CroupanföUe  oderLaryn- 
gotracheitiden  (Parker,  Lew  in,  Maisonneuve)  oder  der  seit  einigen 
Wochen  dauernde  Keuchhusten  (Anger-S^e,  cit.  bei  Causit,  p.  127) 
wohl  schon  in  die  Zeit  der  Geschwul  st  bildung  fallen  —  so  bleiben  etwa 
59  Fälle,  welche  eine  Verwerthung  gestatten.  Die  anajnnestischen  An- 
gaben sind  hier  keineswegs  immer  genau  und  mögen  manche  Lücken 
enthalten;  und  doch  lässt  sich  Folgendes  constatiren:  die  nicht  mehr 
schwindende  Heiserkeit,  welcher  sich  dann  früher  oder  später  oft  Er- 
scheinungen der  Stenose  anschlössen,  begann:  Imal  nach  Masern  und 
heftiger  Angina,  denen  häufige  Laryngitiden  vorausgegangen  waien 
(Dawosky),  2m al  nach  Masern  (Pepper,  Holmes,  1.  c.  p.  307, Nr.  6), 
Imal  nach  Masemcroup  (Mackenzie),  4mal  nach  Laryngotracheitis  und 
OroupanfUllen  (Merkel,  Mackenzie  (2),  Burow),  2mal  nach  £2rkftl- 
tung  (v.  Bruns,  Voltolini),  Imal  nach  Anginen  und  temporärer  Hei- 
serkeit (Lambl),  Imal  nach  erysipelatöser  Laryngitis  (Lew in),  Smal 
nach  Keuchhusten  (Watson,  Rauch fuss,  Palnel  de  Marmon). 

Somit  kann  man  mit  einiger  Sicherheit  behaupten ,  dass  in  V«  der 
Fälle  der  Geschwulstbildung  entzündliche  Vorgänge  auf  der  Eehlkopf- 
schleimhaut  vorausgingen  und  wahrscheinlich  zu  Grunde  lagen ;  dieses 
Verhältniss  ist  aber  aus  den  schon  angedeuteten  Gi*ünden  ohne  Zweifel 
zu  niedrig  gegriffen. 

Nachdem  Virchow  auf  die  constitutionellen  Beziehungen  der  Fi- 
brome und  besonders  der  papillären,  sowie  auf  die  Nothwendigkeit  der 
Annahme  einer  localen  Pradisposition  hingewiesen,  sind  diese  Gesichts- 
punkte fiir  die  Pathogenese  der  Kehlkopfpapillome  besonders  scharf 
von  Oertel  hervorgehoben  worden. 

Üertel  betont  das  relativ  häufige  Vorkommen  dieser  Tumoi*en  in 
den  ersten  Lebensjahren,  sowie,  dass  mehrere  der  von  ihm  beobachteten 
Kinder  scrophulös  waren  und  in  ihrer  Familie  Tuberculose  vorkam.  Im 
Allgemeinen  drängt  ihn  seine  Erfahrung  zu  der  Annahme,  dass  es  sich 
sehr  oft  um  Anomalien  der  Constitution  handele,  welche  den  Körper 
widerstandslos  gegen  SchUdlichkeiten  machen  und  zu  Erkrankungen  deur 
Schleimhäute,  besonders  der  Respirationsschleimhaut,  befähigen.  „Sero- 
phulose,  Anämie,  Chlorose,  Tuberculose  konnte  fast  in  allen  Fällen  (von 
Kehlkopfpapillom)  nachgewiesen  werden  und  in  dem  einen  Falle  von  aus- 
gebreitetem Papillom  habe  ich  dringenden  Verdacht,  dass  der  Vater  des 
Mädchens  früher  an  constitutioneller  Syphilis  gelitten  hat,  wenn  auch  an 
dem  Kinde  selbst  keine  weiteren  Symptome  hereditärer  Syphilis  nach- 
weisbar waren"  (1875,  1.  c,  p.  307). 

Es  würde  sich,  nach  dieser  Auffassung,  somit  auch  hier  um  ähn- 
liche pathogenetische  Momente  handeln ,  wie  für  den  Kehlkopfkatarrh, 
wenngleich  die  Erfoi*schung  derselben  ungleich  schwieriger  ist.  Die  Li- 
teratur der  Larynxpapillome  im  Kindesalter  gibt  in  dieser  Richtung  bis 
jetzt  fast  gar  keine  Ausbeute ;  es  mag  dies  zum  Theil  daran  liegen,  dass 
das  diagnostische  und  operative  Interesse  des  Falles  die  schon  an  sich 
unsichere  und  schwierige  Erforschung  ananmestischer  Momente  und  ätio- 
logischer Beziehungen  in  den  Hintergrund  drängt.    Phthise  der  Elienif 
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Syphilis  des  Vaters,   Scrophulose,   Vorkommen  von  Hautwarzen  an   den 
Händen  sind  nur  in  ganz  vereinzelten  Fdllen  angegeben. 

Pathologie. 

Die  Neubildungen  der  Luftröhre   sind  im  Vergleich   zu 

denen  des  Kehlkopfes  ungemein  seltene  Befunde;  unter  106  fallen 

konnte  ich  nur  zwei,  von  Maisonneuve  und  Krishaber  mitge- 

theilte,  Beobachtungen  dieser  Art  auffinden. 

R.  Maisonneuve  (vgl.  Causit,  1867,  1.  c.  p.  146)  demonstrirte  im 
J-  1856  die  der  Leiche  eines  107» jährigen  Knaben  entnommene  Trachea; 
sie  war  besäet  mit  kleinen  röthlich  weissen  Vegetationen,  welche  auf  der 
Schleimhaut,  kurzgestielt,  lose  hafteten,  bis  zu  den  Stimmbändern 
hinaufreichten  und  ein  wenig  in  den Gloltisspalt  hineinragi-en,  ohne 
ihn  zu  verschliessen ;  der  mikroskopische  Befund  beschränkte  sich  auf  den 
Nachweis  von  Epithelialzellen.  Tuberculose  fehlte.  —  Die  Krankheit  hatte 
vor  2  Jahren  mit  einem  Katarrh  der  Respirationswege  begonnen ;  von  Zeit 
zu  Zeit  waren  kleine  rothe  Körper  unter  Bluiungen  ausgehustet  worden. 
Aphonie,  Stenose,  Abmagerung,  Fieber,  schliesslich  allmälige Asphyxie 
bezeichneten  die  Hauptmomente  des  Verlaufs. 

Krishaber  (1874,  1.  c.)  berichtet  über  einen  2  Vi  Jahre  alten  Kna- 
ben, der  seit  einigen  Monaten  an  Stenose  leidet,  die  sich  in  Antillen 
steigert,  während  die  Stimme  njicht  verändert  ist.  Asphyxie. 
Tracheotomie.  Nach  3  Wochen  Entiemung  der  Canule ;  nach  einiger  Zeit 
wiederum  Ei*scheinungen  von  Stenose,  zuerst  Nachts,  dann  continuirlich ; 
nach  freieren  Intervallen  neue  Steigerungen,  schliesslich  Tod.  Section: 
Polypöse  erbsengrosse  Wucherung  der  Trachea  und  kleine  Erosionen  da- 
neben —  in  der  Höhe  des  3.-4.  Tracheairinges.  Die  Geschwulst  konnte 
nicht  vollständig  obturirend  wirken.  Larynx  frei.  In  diesem  nicht 
ganz  klaren  Falle  scheint  es  sich  wohl  um  ein  Trachealpapillom  gehan- 
delt zu  haben. 

Eine  keineswegs  seltene  Erscheinung  sind  die  hartnäckigen  und  zu 
grösseren  Tumoren  heranwachsenden  Granulationen,  welche  nach 
der  Tracheotomie,  wenn  die  Ganule  längere  Zeit  getragen  wird,  von  der 
Luftröhrenschleimhautvvunde  aus  in  das  Tracheallumen  hineinwuchern, 
durch  die  Verschliessung  desselben  Gefahr  bringen  und  eine  ofb  müh- 
same Nachbehandlung  veranlassen  können. 

Unter  den  Eehlkopfgeschwülst  en  kommt  weitaus  am  häu- 
figsten das  Papillom  zur  Beobachtung.  Obgleich  der  von  K h e i n  e r 
behauptete  Mangel  jeder  Papillenbildung  in  der  normalen  Eehlkopf- 
schleimhaut  von  H  e  n  1  e  und  Luschka  nicht  bestätigt  wurde,  da  Er- 
sterer  Papillen  an  den  beschräjikten,  von  mächtigem  Pflasterepithelium 
bekleideten,  Stellen  (vordere  Epiglottisfläche,  Stimmbandrand),  Lusch- 
ka solche  besonders  zahlreich  und  stark  ausgebildet  im  Hintergrunde 
des  Gavum  laryngis  neben  der  Incisura  interarytenoidea  nachgevriesen 
hat ,  so  muss  immerhin  bei  dieser  Armuth  der  Gesammtschleimhaut  des 
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Kehlkopfes  an  Papillen,  die  Disposition  derselben,  und  insbesondere  der 
papillenfreien  Bezirke ,  zu  den  erwähnten  Neubildnngen  ftir  die  durch 
Virchow  erwiesene  Unabhängigkeit  der  Papillombildung  (Fibroma 
papilläre)  von  präexistirenden  physiologischen  Papillen  sprechen. 
Kl  ebs  (1867, 1.  c.  p.  203)  hat  in  44  Fallen  von  Kehlkopfgeschwülsten 
aus  eigener  Untersuchung  und  kritischer  Sichtung  der  Literatur  21raal 
die  anatomische  Diagnose  des  Papilloms  gestellt,  Mackenzie  zahlt 
unter  100  eigenen  Beobachtungen  von  Kehlkopfgeschwulsten  67mal  (da- 
von Vs  anatomisch  constatirt)  Papillombildung.  Im  Kindesalter  be- 
herrscht das  Papillom  in  noch  weit  höherem  Grade  die  Casuistik  der 
Kehlkopfgeschwülste,  denn  unter  65  Beobachtungen  (von  106),  in  denen 
die  Diagnose  der  Neubildung  einigermassen  zweifellos  ist ,  finden  sich 
50  Papillomfalle  (^4),  ja  wenn  man  7  sehr  zweifelhafte  Epitheliome  in 
Abzug  bringt  und  zu  den  Papillomen  zählt,  so  erscheint  das  Vorwiegen 
noch  weit  grösser  (fast  ^li  0).  Das  für  die  Genese  der  Kehlkopfgeschwül- 
ste Angegebene  bezieht  sich  vorzugsweise  auf  die  Papillombildung. 

Gemde  bei  Kindern  geschieht  es  sehr  häufig,  dass  man  Geschwülste 
dieser  Art  in  ihrer  grössten  Entwickelung  und  Ausbreituug^antri£ft,  so 
dass  der  ganze  obere  Kehlkopfraum  von  einer  knolligen,  gelappten  oder 
rundlichen  Geschwulst  mit  drusiger,  kömiger,  maulbeerähnlicher,  röth- 
lichgrauer  Oberfläche  ausgefüllt  erscheint.  Bei  näherer  Betrachtung 
aus  dem  Kehlkopf  entfernter  Stücke  erkennt  man  die  das  Papillom  cha- 
racterisirende  Knospen-  und  Sprossenbildung,  welche  denselben  das  zot- 
tige oder  körnige  Aussehen ,  die  maulbeerähnliche  Oberfläche  verleiht ; 
mikroskopisch  erweisen  sich  die  einzelnen  Papillen  als  Bindegewebs- 
sprossen  und  verzweigte  Zapfen  mit  zarten  Capillarschlingen  und  einer 
mehrschichtigen  Epitheldecke,  welche  nach  innen  cylindrisch,  nach 
aussen  in  Uebei'gangsformen  und  auf  der  Oberfläche  als  Pflaster- 
epithel erscheint.  Der  Sitz  dieser  Papillome  ist  oft  ein  ausgebreiteter; 
Taschen-  und  Stimmbänder ,  die  Seitenflächen  des  Vestibulum ,  die  In- 
terarytenoidschleirohaut ,  die  Epiglottis ,  ja  zuweilen  selbst  die  untere 
Stimmbandfläche  dienen  denselben  als  Standort,  von  dem  aus,  wenn 
auch  in  getrenntem  Ursprung ,  die  Papillome  zu  jenen  Hahnenkamm-, 
Blumenkohl-  und  Maulbeer-ähnlichen  und  traubenförmigen  Geschwül- 
sten emporwachsen,  welche  das  Vestibulum  fast  vollkommen  auszufüllen 
scheinen.  Die  im  Spiegelbilde  zur  Mitte  und  im  hinteren  Abschnitte  der 
Geschwulstmasse  liegende  Vertiefung,  rundliche  oder  spaltfÖrmige  Oeff- 
nung  ist  zuweilen  so  gering ,  dass  man  nicht  begreift ,  wie  sie  zur  Ver- 
mittelung  selbst  eines  ungenügenden  Luftwechsels  ausreichen  könne. 

T "^^ea  llLUen  sitzen  kleinere  rundliche  Tumoren  und  Kömercon- 

'  auf  dem  Vestibulum  oder  am  Rande  der  Epiglottis ,  oder 
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sie  wurzeln  im  vorderen  Stimmbandwinkel  oder  endlich  sie  sitzen 
einem  Theil  eines  Stimmbandes  auf  und  überragen  dessen  Iliind,  von  dem 
aus  allein  sie  sehr  selten  entspringen.  Ihre  Entstehung  durch  Hervor- 
sprossen  aus  der  Schleimhaut  bedingt  die  breite  Basis ,  mit  der  sie  ihr 
auisitzen;  die  Bildung  faltiger  oder  runder  Stiele,  wodurch  sie  zu  poly- 
pösen und  beweglichen  Gesehwülsten  werden ,  ist  in  ausgesprochener 
Weise  eine  seltenere  Erscheinung.  0  er  t  e  1  hat  eine  sehr  genaue  Schil- 
derung der  verschiedenen  Formen  des  Eehlkopfpapilloms  gegeben  und 
u.  A.  auch  den  Vorgang  der  allmäligen  Lockerung  einzelner  Papillom- 
conglomerate  von  den  imigebenden  in  Folge  ihres  Wachsthums  be- 
schrieben ;  die  leichteste  Berührung  mit  der  Eehlkopfpincette ,  mit  der 
Sonde ,  ja  mit  dem  Touchirtöuschchen  bewirkt  zuweilen  eine  Lösung 
solcher  Papillomconglomerate,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  auch  spontan  oder 
durch  Hustenbewegungen  erfolgen  kann.  Eine  andere  Eigouthümlich- 
keit  dieser  Tumoren  ist  ihre  grosse  Neigung  zu  Recidiven,  zur  Ausbrei- 
tung imd  vom  Weiterwandem  auf  der  Eehlkopfschleimhaut.  >Ihr  viel- 
faches Vorkommen  neben  einander  weist  auf  eine  Ausbreitimgsfähigkeit 
hin,  die  an  Contagiositat  grenzt.  Noch  mehr  wird  man  an  diesen  Be- 
griff erinnert ,  wenn  man  sieht ,  wie  bei  der  Operation  eines  Papilloms 
des  Stimmbandes  zufallig  verletzte  Stellen  des  Kehldeckels  gleichfalls 
Sitz  einer  solchen  Neubildung  wurden«  (Gerhardt,  Lehrb.  d.  K. 
1874 ,  p.  306). 

Mit  der  Entfernung  der  Papillome  ist  in  der  Regel,  bis  auf  katar- 
rhalische Erscheinungen  vei*schiedenen  Grades,  das  normale  Aussehen 
der  Kehlkopfschleimhaut  wiederhergestellt;  zuweilen,  wenn  es  sich  um 
einzelne  warzenförmige  Ezcrescenzen  handelt ,  die  von  ganz  normaler 
Schleimhaut  umgeben  sind  ,  ist  es  nach  einigen  Tagen  kaum  noch  mög- 
lich ,  den  früheren  Sitz  der  entfernten  Geschwulst  an  seinem  Aussehen 
zu  erkennen,  andere  Male  ist  hier  die  Schleimhaut  etwas  verdickt,  rauh 
und  gerothet  und  in  ganz  seltenen  Fällen  ist,  wie  Oertel  dies  hervor- 
hebt, der  ganze  Mutterboden  dcgenerirt,  verdickt,  gleichsam  von  Warzen 
durchsetzt  und  die  umgebende  Schleimhaut  überragend. 

Das  Fibrom  des  Kehlkopfes  gehört  im  Allgemeinen ,  besonders 
aber  im  Kindesalter,  zu  den  Seltenheiten;  ich  fand  in  der  Literatur  nur 
5  Falle  notirt.  In  der  Regel  steht  das  Fibrom  vereinzelt ,  geht  vom 
Stimmbandrande  aus  und  wird  im  weiteren  Wachsthum  gestielt  (f  i  b  r  ö- 
8  e  r  P  o  1  y  p).  Die  Oberfläche  kann  eben  oder  leicht  gelappt  erscheinen, 
die  Grosse  eine  sehr  verschiedene  sein.  Der  erste  in  der  Literatur  ver- 
zeichnete Fall,  den  Lieutaud  beschrieben  hat,  scheint  ein  Fibrom  ge- 
wesen zu  sein ,  das ,  gestielt  und  beweglich ,  durch  Incarceration  in  der 
Stimmritze  den  Tod  herbeif&hrte.    Die  Gonsistenz  der  Fibrome  kann 
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sehr  verschieden ,  auch  die  Abgrenzung  mancher  Falle  dem  papillären 
Fibrom  gegenüber  eine  schwierige  sein.  Das  Fibrom  wachst  langsam 
und  hat,  einmal  entfernt,  keine  Neigung  zu  Recidiven. 

Schleimhautcysten  sind  unter  den  106  Fallen  2mal  beob- 
achtet worden  (SchQssler,  Durham).  Beide  Male  gaben  sie  zu 
Stenosenerscheinungen  Veranlassung.  InSchüssler's  Beobachtung 
wurde  ein  einjähriges  Mädchen  zweimal  von  Erscheinungen  der  Laryn- 
gostenose  befallen,  in  deren  Verlauf  sie  jedesmal  eine  erbsengrosse  Cyste 
mit  serösem  Inhalte  aushustete ;  bei  der  Section  fanden  sich  noch  zwei 
solcher  Cysten  in  der  Gegend  der  cart.  Wrisberg.  au  zarten  Stielen  in- 
serirend  (T  ü  r  c  k,  Klinik  etc.  p.  323).  Durham  heilte  seinen  Kranken 
(lljähr.  Knabe)  durch  Incision  der  an  der  Epiglottis  sitzenden  Cyste. 

Von  den  bösartigen  Geschwülsten  des  Kehlkopf  es  ist  nur  das  Epi- 
theliom  bis  jetzt  bei  Kindern  beobachtet  worden  und  auch  dieses  ist 
ein  Befund  von  grösster  Seltenheit.  Zuweilen  sind  Papillome  unter  der 
Bezeichnung  von  Cancroid  und  Epitheliom  beschrieben  worden  (2  F&Ue 
von  Rokitansky  —  vgl.  Klebs,  1.  c.  p.  218);  Fälle  von  Schröt- 
ter  (1.  c,  p.  66).  Für  die  vorlaryngoskopische  Periode  mögen  2  F^le 
von  Rokitansky  (13jährige  Knaben)  hierher  gehören;  fQr  die  neuere 
Zeit  ist  die  Beobachtung  von  R  e  h  n  ausser  Zweifel  stehend  (anatomi- 
sche Untersuchung  von  V  i  r  c  h  o  w). 


Symptome  und  Verlauf  der  Kehlkopfgeschwülste  hangen  von 
Natur,  Sitz  und  Ausbreitung  derselben  ab.  Das  einzeln  stehende  Fibrom 
mit  seinem  trägen  Wachsthum  wird  in  dieser  Beziehung  anders  wirken 
als  das  zur  diffusen  Ausbreitung  neigende  und  rascher  emporwuchernde 
Papillom.  Wächst  jedoch  das  Fibrom  zu  einem  grösseren  Tumor  aus, 
der  allmälig  gestielt  und  beweglich  wird,  so  können  die  Erscheinungen 
sehr  wechselnd  sein,  plötzliche  Obturationen  der  Glottis  durch  Auflage- 
rung und  Incarceration  des  Tumors  eintreten  und  der  Tod  ganz  imer- 
wartet  erfolgen  (Lieutaud  —  1767,  Schulz  —  1823).  In  solchen 
Fallen  können  Klappen-  (Ventil-)  Geräusche  erregt  werden 
durch  die  ventilartige  Obturation  der  Glottis  oder  den  Anprall  der  Ge- 
schwulst an  die  Wände  oder  Vorsprünge  des  Kehlkopünnern.  Die  ge- 
sprochenen Laute  können  hierdurch  plötzliche  Unterbrechungen  und 
einen  Schallwechsel  erleiden,  welche  zuweilen  auch  dem  Kranken  selbst 
auffällig  werden.  Bei  Kindern  ist  diese  Erscheinung  äusserst  selten, 
weil  sie  meist  an  diffusen  auf  breiter  Basis  sitzenden  Papillomen,  selten 
an  beweglichen ,  gestielten  Tumoren  leiden.  Doch  theilt  v.  B  r u  n  s  in 
seiner  neunzehnten  Beobachtung  einen  characteristischen  Fall  dieser 
Art  mit.  Der  allmälige  Uebergang  von  Heiserkeit  zur  Aphonie  und  die 
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stetige  EntwickeluDg  der  Laryngostenose  von  leichteren  Graden  zu  den 
höchsten  ist  den  Fibromen  in  der  Regel  nicht  eigen ,  —  diese  Verlaufs- 
weise  characterisirt  das  Papillom  des  Kehlkopfes. 

Gewöhnlich  dauert  es  längere  Zeit  (1 — 8  Jahre,  im  Mittel  1 — 3 
Jahre)  ehe  das  Papillom  eine  Ausbreitung  gewinnt,  welche  zu  hoch- 
gradiger Stenose  führt;  selten  geschieht  dies  im  Verlaufe  einiger 
VP'ochen  oder  Monate.  Einzelne  Fälle ,  in  denen  an  Erwachsenen  Pa- 
pillome nachgewiesen  wurden ,  deren  Entstehung  in  die  ersten  Kindes- 
jahre fällt ,  liefern  den  besten  Beweis  fOr  die  Unberechenbarkeit  des 
Wachsthums  dieser  Geschwülste. 

Die  Heiserkeit,  welche  —  mit  Ausnahme  ganz  isolirt  und  ausser 
dem  Bereiche  der  Stimmbänder  stehender  Papillome,  deren  Entdeckung 
der  Zufall  vermittelt,  —  ein  constantes  und  erstes  Symptom  dieser  Kehl- 
kopfgeschwülste bildet ,  geht  gewöhnlich  bald  in  Aphonie  über  und  zu 
gleicher  Zeit  stellen  sich  Stenosenerscheinungen  ein.  Dieselben 
steigern  sich  regelmässig  in  der  Nacht,  werden  Anfangs  wenig  beachtet 
und  nehmen  allmälig  zu.  In  der  Regel  ist  die  Dyspnoe  eine  gemischte, 
in-  und  exspiratorische ;  eine  intercurrente  Laryngotracheitis  oder 
Bronchitis  kann  plötzliche  Steigerung  derselben  veranlassen.  Auch  psy- 
chische Aufregung,  körperliche  Anstrengung,  Laufen  und  Treppenstei- 
gen vermehren  die  Athemnoth ,  wie  dies  ja  bei  Laryngostenosen  jeder 
Art  vorzukommen  pflegt ;  v.  B  r  u  n  s  hat  beobachtet,  dass  zuweilen  ganz ' 
besondere  Lagerungen  und  Kopfstelluugen  das  Athmen  erleichtern,  eine 
Erscheinung,  welche  im  Verein  mit  einem  Wechsel  in  Stimme  und 
Sprache ,  sowie  mit  den  erwähnten  Klappengeräuschen  den  gestielten 
beweglichen  Tumoren  eigen  ist  (v.  Bruns'  eilfte  Beobachtung.  Die 
Laryngoskopie  .  .  . ,  P«  370). 

Expectoration  von  Geschwulstfragmenten  ist  in  mehreren  Fällen 
beobachtet  worden.  Zu  den  grössten  Seltenheiten  zählt  der  von  Stoer  k 
beschriebene  Fall  (1871),  in  welchem  vom  4.— 14.  Lebensjahre  das 
Wachsthum  der  Papillome  laryngoskopisch  beobachtet  und  nachgewie- 
sen wurde,  dass  dieselben  sich  schliesslich  spontan  vollständig  lossties- 
sen;  auch  Oertel  beobachtete  an  einem  7jährigen  Knaben  die  spon- 
tane Abstossung  einer  grossen  Papillargeschwulst ,  nach  welcher  eine 
laute,  aber  rauhe  Stimme  wiederkehrte. 

Noch  bevor  man  durch  den  Spiegelbefund  die  Diagnose  gesichert, 
können  die  geschilderten  Erscheinungen  den  Verdacht  auf  das  Vorhan- 
densein einer  Kehlkopfgeschwulst  wecken ;  hatte  ja  Ehrmann  schon 
lange  bevor  es  eine  praktische  Laryngoskopie  gab ,  eine  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose machen  können,  welche  durch  die  Section  bestätigt 
wurde. 

Handb.  d.  Kinderkrankheiten.    UI,  S.  18 
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Die  laryngoskopische  Untersuchung  gelingt  in  den 
meisten  lUllen  dieser  Art  auch  bei  Kindern,  wenn  man  durch  die  Ste- 
nosenerscheinungen nicht  gestört  wird  und  die  Tracheotomie  dann  aus- 
führen muss ,  ehe  man  mehr  als  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ge- 
stellt hat.  Man  wird  in  weniger  schweren  fallen  immer  Zeit  genug 
haben,  eine  ftbr  die  Dii^ose  genügende  laryngoskopische  Untersuchung, 
sei  es  auch  nach  vielen  vergeblichen  Bemühungen,  zu  emelen,  oder  man 
erreicht  dies  erst  nach  vollzogener  Tracheotomie.  Das  laryngoskopische 
Bild  ei^bt  sich  aus  den  oben  geschilderten  anatomischen  Befunden ; 
Sitz  und  Ausgangspunkte  der  Papillome  werden  oft  erst  nach  gelungenen 
operativen  Eingriffen  Schritt  f^  Schritt  aufgedeckt ;  die  ersten  Spiegel- 
bilder zeigen  gewohnlich  grossere  blumenkohl-  oder  maulbeerahnliche 
Geschwulstmassen,  die  das  Yestibulum  laryngis  zum  grossen  Theil  aus- 
füllen und  deren  Ursprünge  verdecken. 

Die  Prognose  ist,  wenigstens  soweit  sie  das  Leben ,  die  Abwen- 
dung des  lethalen  Ausganges  betrifft,  mit  alleiniger  Ausnahme  des  Kehl- 
kopfcarcinoms,  das  wegen  seiner  grossen  Seltenheitim  Kindesalter  kaum 
in  Betracht  kommt,  eine  durchaus  nicht  ungünstige ;  statistisch  ist  für*8 
Erste  diese  Behauptung  schwer  zu  begründen,  denn  wenn  wir  auch  un- 
ter 106  I^len  etwa  50  Todesfalle  notirt  finden  und  diese  Zahl  gegenüber 
22  Todesfällen  unter  23  Beobachtungen  aus  der  vorlaryngoskopischen 
Zeit  schon  einen  grossen  Fortschritt  bedeuten  konnte ,  so  gibt  dieser 
Zahlenausweis  durchaus  keine  richtige  Vorstellung  von  der  Sachlage. 
Unter  jenen  50^  Todesfällen  waren  fast  alle  in  den  ersten  Lebensjahren, 
plötzlich  und  ohne  Behandlung ,  oder  nach  anhaltender  Stenose  trotz 
vorgenommener  Tracheotomie  gestorben ;  in  mehreren  Fallen  handelte 
es  sich  um  Demonstrationen  pathologischer  Präparate ,  um  zum  Theil 
unerwartete  Befunde.  Dann  darf  man  auch  nicht  ausser  Acht  lassen, 
dass  durch  länger  währende  Stenose  alle  jene  Folgeerscheinungen  der- 
selben, besonders  die  verschiedenen  Complicationen  von  Seiten  der  Lunge 
eintreten  können ,  welche  wir  schon  bei  verschiedenen  Gel^enheiten 
kennen  lernten. 

Es  ist  hier  ftir  die  Beurtheilung  der  Prognose  weit  sicherer,  klei- 
nere Beobachtungsgruppen  in's  Auge  zu  fassen,  v.  Bruns  hat  unter  4 
Fällen  3  Heilungen  und  eine  Besserung,  Lewin  unter  3  Fällen  3  Hei- 
lungen, Mackenzie  unter  9  Fällen  8  Heilungen  erreicht ;  unter  8  ei- 
genen Beobachtungen  kann  ich  5  vollständige  Heilungen,  eine  fast  voll- 
ständige Heilung ,  1  noch  in  Behandlung  stehendes  Recidiv  und  nur 
einen  Mangel  an  Erfolg ,  da  der  Kranke  fortblieb ,  constatiren. 

Unter  den  106  RÜlen  von  Eehlkopfgeschwülsten  aus  dem  Kindesalter 
sind  fQr  die  Beurtheilung  von  Erfolgen  operativer  Behandlung  nur  48 
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B^obachtmigen  verweiihbar,  d.  h.  diejenigen,  in  denen  eine  sachkundige 
und  oonsequente  Behandlang  stattfand ;  denn  es  ist  ja  einleuchtend,  dass 
man,  um  sich  über  erreichbare  Erfolge  klar  zu  werden,  nur  mit  jenen 
Fällen  zu  rechnen  hat,  in  denen  dieses  Ziel  wirklich  angestrebt  wurde. 
Es  stellt  sich  nun  heraus,  dass  unter  jenen  48  Fällen  —  28  vollkommen 
geheilt  wurden,  in  5  Füllen  der  Erfolg  unvollkommen  und  durch  ßeci- 
dive  vereitelt  wurde,  in  6  Fällen  Besserung  (Beseitigung  der  Stenose, 
aber  nicht  der  Heiserkeit),  in  2  Fällen  kein  Erfolg,  in  2  Fällen  der  Tod 
eintrat  und  in  5  Fällen  der  Erfolg  nicht  sicher  constatirbar  ist. 

Der  prognostische  Schluss ,  welcher  sich  hieraus  ergibt ,  darf  die 
Aussichten  auf  Heilung  für  das  Larynxpapillom  keineswegs  als  geringe 
hinstellen. 

Behandlung. 

Die  soeben  motivirten  günstigen  Aussichten  bei  der  Behandlung 
der  Kehlkopfgeschwülste  im  Eindesalter  gelten  nur  für  die  Fälle ,  in 
denen  der  Arzt  vollkommen  frei  schalten  kann.  Durch  eine  zeitig  und 
jedenfalls  ror  dem  Eintritt  stürmischer  Stenosenerscheinungen  vorge- 
nommene Tracheotomie  wird  die  Gefahr  für  das  Leben  beseitigt  und 
Zeit  gewonnen ,  um  ohne  Ueberstürzung ,  sei  es  auch  erst  nach  Jahren 
durch  endolaryngeale  operative  Eingriffe  oder  die  Thyreotomie  die  Ra- 
dicalbehandlung  durchzuführen.  Im  Kampfe  mit  der  Angst  und  Wider- 
spänstigkeit  des  Kindes  und  Angesichts  wiederholter  Recidive,  welche  die 
Frucht  Monatelanger  Arbeit  in  wenigen  Wochen  vernichten ,  darf  man 
jedoch  Geduld  und  Muth  nicht  verlieren;  man  gelangt  schliesslich  doch 
zum  Ziele  und  die  Kehlkopfschleimhaut  eines  sonst  gesunden  Kindes 
kann  gar  viel  vertragen. 

Die  Wahl  des  Operationsverfahrens  ist  bei  Kindern  eine 
beschmnktere ,  als  bei  Erwachsenen,  mit  Ausnahme  seltener  Fälle ,  auf 
welche  man  vor  dem  Alter  von  12 — 15  Jahren  nicht  rechnen  darf.  Man 
ist  meist  darauf  angewiesen ,  rasch  zu  operiren  und  kann  nur  selten  den 
ganzen  operativen  Eingriff  laryngoskopisch  verfolgen.  Die  Anwendung 
des  Kehl kopfm esse rs  ist  daher  in  den  meisten  Fällen  unmöglich 
und  da  es  sich  in  der  Regel  um  Papillome  handelt,  auch  keineswegs  un- 
umgänglich. Mit  Ausnahme  des  von  HoraceGreen  operirten  Falles 
(Fibrom),  dessen  ich  in  der  geschichtlichen  Einleitung  erwähnte,  finden 
sich  in  der  Literatur  nur  vereinzelte  Fälle  von  Excision  einer  Kehlkopf- 
geschwulst im  Kindesalter  (Gottstein,  Ge utile  —  unvollständige 
Erfolge).  In  dem  von  Merkel  operirten  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
ISjähriges  Mädchen  und  der  Tumor  wurde  nicht  excidirt,  sondern  durch 
Einstiche  und  Einschnitte  zum  Schwund  gebracht. 

In  den  consequent  behandelten  Fällen ,  deren  Ausgänge  ich  oben 

18* 
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erwähnte,  kamen  folgende  Operationsverfahrungen  zur  Anwendung. 

1.  Application  von  Aetzmitteln,  ansschliesslich  oderzar 
Entfernung  ron  nachbleibenden  Papillomstümpfen  und  Wucherungen 
der  Schleimhaut.  Lewin  (1862, 1.  c)  hat  unter  Anwendung  einer  leich- 
ten Chlorofornmarkose  den  Kehlkopf  eines  3  '/»jährigen  Mädchens  unter 
Leitung  des  linken  die  Epiglottis  hebenden  Zeigefingers  mit  einer  con- 
centrirten  Losung  von  Argent.  nitr.  (in  gleichen  Theilen  Wasser)  cau- 
terisirt ;  die  laryngoskopische  Untersuchung  hatte  Papillome  der  hin- 
teren Larjnxwand  constatirt;  es  bestanden  Stenose  und  nächtliche  Er- 
stickungsanfälle. Nach  der  Cauterisation :  Husten  mit  Auswerfen  bluti- 
gen Schleimes  und  vollkommene  Heilimg  (noch  nach  Monaten  constatirt). 
Dieser  Erfolg  ist  sehr  aufinuntemd ,  denn  in  diesem  zarten  Alter  ist 
man,  falls  man  es  nicht  vorzieht,  die  Radicaloperation  aufzuschieben  und 
provisorisch  nur  die  Tracheotomie  auszuführen,  wohl  ausschliesslich  auf 
die  Betupfung  der  Eehlkopfschleimhaut  mit  medicamentösen  Flüssig- 
keiten angewiesen.    Besteht  Neigung  zur  Lockerung  der  Papillomcon- 
glomerate,  so  kann  die  Berührung  des  Touchirl»uschcheus,  selbst  ohne 
eine  rohe  zu  sein,  die  Ablostmg  derselben  fordern.    Sehr  empfehlens- 
werth  zu  solchen  Versuchen  scheint  mir,  nach  den  von  Schrötter  mit- 
getheilten  Erfahrungen,  eine  concentrirte  Kali  causticum- Losung  (2  Tb. 
K.  c.  auf  1  Theü  Wasser)  in  sein.  Schrotter  (1871,  I.e.  1875,  p.  66) 
erzielte  nach  Abtragung  des  grössten  Theils  obstruirender  Papillome 
mit  der  Quetschpincette  an  einem  3V?jährigen,  schon  erheblich  laryn- 
gostenotischen  ,  Knaben ,  durch  Aetzung  mit  Kali  causticum  vollkom- 
mene und  dauernde  Heilung ;  in  einem  anderen  Falle  wurden  die  fort- 
während recidivirenden  Papillome  durch  die  Kali  causticum -Losung 
jedesmal  rasch  beseitigt.     Schrötter  betont,  wie  die  Papillome  in 
Folge  der  raschen  Wirkung  des  Aetzkali  gleichsam  hinwegschmelzen, 
ohne  die  geringste  üble  Nebenwirkung :  er  wandte  zur  Application  ein 
kleines  Pinselchen  an  und  ohne  Zweifel  geschah  die  Betupfung  sehr 
exact.    Es  ist  gewiss  nicht  empfehlenswerth ,  mit  intensiven  Aetzmit- 
teln ,  wie  dies  Lewi.n  gethan  hat ,  ohne  genaue  Spiegelcontrole  vorzu- 
gehen; Lewin  ätzte  nämlich  in  10  Sitzungen  ein  Papillom  des  rechten 
Taschenbandes  (7jähriger  Knabe)  weg ;  es  gelang  ihm  dies  bei  Anwen- 
dung des  Argentum  nitricum  in  Substanz  unter  Führung  des  linken 
Zeigefingers. 

In  den  übrigen  Fällen  kamen  Aetzmittel  nur  zur  Nachbehandlung 
und  Zerstörung  von  Papillomresten  in  Anwendung ,  nachdem  operativ 
der  grösste  Theil  der  Neubildung  entfernt  worden.  Hierzu  wurden  Lö- 
sungen von  Argentum  nitricum ,  Zincum  sulphuricum ,  Kali  causticum, 
Jodglycerinlösungen  oder  Argentum  nitricum,  Cuprum  sulphuricum, 
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Chroniiäure  in  Substanz  verwendet.  Ein  Beispiel  für  die  ungenügende 
Wirkung  aller  dieser  Mittel  (mit  Ausnahme  des  Kali  causticum) ,  hart- 
näckig recidivirenden  Papillomen  gegenüber,  ist  v.  Bruns'  achte  Be- 
obachtung ,  welche  von  Jedem  nachgelesen  zu  werdenverdient ,  dem  in 
schwierigen  und  hartnäckigen  Fällen  die  Geduld  ausgehen  will. 

Die  Galvanokaustik  ist  bei  der  Behandlung  der  Eehlkopfge- 
schwülste  im  Eindesalter  bis  jetzt  wenig  ausgeübt  worden ;  sie  könnte 
hauptsächlich  Anwendung  finden  für  diffusere ,  mit  breiter  Basis  auf- 
sitzende Papillome ,  deren  Entfernung  mit  der  Zange  nicht  gelingt  und 
besonders  zur  Zerstörung  nachbleibender  Wucherungen  und  beginnen- 
der Recidive ;  ihre  Wirkung  lässt  sich  schärfer  begrenzen ,  als  die  der 
obengenannten  festen  Aetzmittel.  Voltolini  zerstörte  an  einem  Kna- 
ben von  15  Jahren  Neubildungen  auf  der  Yorderfläche  der  hinteren 
Larynxwand  und  auf  dem  rechten  Stimmbande  mit  dem  spitzen  Galvano- 
kauter ;  er  bemerkt  jedoch ,  dass  er  nach  vielfachem  Brennen  die  Par- 
tieen  auch  hin  und  wieder  mit  Höllenstein  in  Substanz  betupfte.  Aus 
eigener  Erfahrung  kann  ich  für  das  Kindesalter  nur  einen  Fall  anfüh- 
ren, in  welchem  ich,  freilich  nicht  auf  endolaryngealem  Wege,  nach  der 
zweiten  wegen  totalem  Recidiv  vorgenommenen  Thyreotomie  die  von 
diffus  verbreiteten  Papillomen  gereinigte  Schleimhaut  sorgfaltig  gal- 
vanokaustisch brannte  und  eine  dauernde  Heilung  erzielte. 

2.  Zangenförmige  Instrumente,  Schlingenschnürer, 
Quetschschlingen,  Guillotinen  sind  in  so  vielfaltiger  Con- 
struction  in  Gebrauch,  dass  ein  specielleres  Eingehen  auf  dieselben  hier 
unmöglich  ist  und  auch  zwecklos  wäre ,  da  ihre  genaue  Beschreibung 
Aufgabe  der  Specialwerke  ist,  die  Bevorzugung  gewisser  Constructionen 
zum  Theil  auf  Gewohnheit  beruht.  Für  die  Entfernung  der  Hauptmas- 
sen von  weit  in  das  Kehlkopfinnere  ragenden  Papillomen  ist  die  Quetsch- 
schlinge oder  die  Guillotine  sehr  geeignet ,  die  Reste  werden  mit  der 
Zange  entfernt,  auf  deren  vorsichtigen  Gebrauch  nicht  genug  Rücksicht 
zu  nehmen  ist.  Es  bezieht  sich  diese  Vorsicht  sowohl  auf  eine  durch 
das  Spiegelbild  wohl  controlirte  Application ,  als  auch  auf  die  zarte 
Handhabung  des  Instruments.  Oft  gelingt  es  in  dieser  Weise  durch 
Entfernung  von  Papillomconglomeraten  die  ganze  Neubildung  bis  auf 
die  Schleimhaut  zu  entfernen ,  oder  es  bleibt  eine  rauhe ,  unebene ,  dem 
Aussehen  des  Trachoms  ähnliche,  verrucöse  Schleimhautfläche  nach, 
welche  einer  wiederholten  Aetzung  bedarf  und  auf  Recidive  häufig 
untersucht  werden  muss.  Für  die  Papillome  im  Eindesalter  habe  ich 
die  Angabe  OerteTs  in  Bezug  auf  seine  dritte  Form  der  Papillarge- 
schwülste  des  Kehlkopfes ,  der  trauben-  und  blumenkohlformigen  Pa- 
pillome, stets  zutreffend  gefunden ;  er  sah  zuweilen  schon  nach  8  Tagen 
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Recidive  und  meint,  wenn  man  innerhalb  8—10  Woehen  keinen  Nach- 
wuchs constatire,  ein  solcher  nicht  mehr  zu  befürchten  sei  (1875, 1.  c, 
P.304). 

Die  zur  Erleichterung  endolaryngealer  Operationen  von  Türck 
eingeführte  Anästhesirung  des  Kehlkopfes  ist  für  das  Kindesalter  kaum 
anwendbar  und  auch  von  den  Vertretern  dieser  Methode  meines  Wis- 
sens bei  Kindern  nicht  versucht  worden;  ihre  Nacbth,eile  —  die  unbe- 
rechenbare Allgemeinwirkung  der  Morphiumlösung  und  die  durch  die 
Chloroformtouchirung  erfolgende  intensive  Schleirahautreizung  dürfen 
gerade  in  diesem  Alter  nicht  unterschätzt  werden, 

S.Inhalationen  zerstäubter  Flüssigkeiten  sind  z^ear  bei  Kebl- 
kopfgeschwülsten  von  untergeordneter  Bedeutung,  doch  können  sie  zur 
Abstumpfung  der  Sensibilität  der  Rachen*  und  Kehlkopfschleimhaut 
(Bromsalze,  Adstringentien,  Narcotica)  und  zur  Behandlung  des  gleich- 
zeitig bestehenden  Rachen-  und  Kehlkopfkatarrhs  Einiges  beitragen 
helfen. 

4.  Thyreotomie.  Die  Spaltung  des  Schildknorpels  in  der  Mittel- 
linie zum  Zweck  der  Exstirpation  von  Neubildungen  des  Kehlkopfes  ist 
bis  jetzt,  so  weit  mir  bekannt,  an  Kindern  in  10  fallen  geübt  worden: 
von  Gouley  (1864),  Evans  — Mackenzie  (1868),  Cutter  (1871), 
Bryant  (1871),  Holmer  (1871),  Beschorner  (1872),  Fialla 
(1872),  Rauchfus8(1875  u.  1876) ,  Czerny  (1876).  —  Das  Alter 
der  Operirten  war  2»/4,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9  u.  12  Jahre,  in  aUen  FäUen 
wurde  die  Tracheotomie  vorausgeschickt  (vielleicht  mit  Ausnahnae  von 
Cutter's  Fall)  und  die  Thyreotomie  in  directem  Ansohluss  an  dieselbe 
oder  Wochen  und  Älonate  später  ausgeführt.  Gegen  das  Herabfliessen 
von  Blut  in  die  Trachea  suchte  man  sich  durch  Einigen  von  bc 
men  (Czerny,  Rauchfuss)  über  der  Trachealcanüle  z^^  ^ 

Gouley  sah  sich  veranlasst  auch  den  Cricoidknorpel  5&U  spa     ^    ^.^^ 

Zweifel,  weil  die  Papillome  in  den  oberen  Absclinitt  ^®^      ,  a;^  ;m 

einragten;  sonst  ist  dies  Verfahren  nicht  empfelilenswerta^  -ttr&nä^^ 
Kindesalter  ohnehin  schwächere  Coaptation  der  Knorp©^^  TVivreoid- 
wesentlich  beeinträchtigt  und  das  Auseinanderziehett    ^^^  Grade 

platten  durch  Querincision  des  Lig.  conoideuin  in  genüg®  Asauia  am 
erreicht  wird.  Dagegen  gelang  es  mir  nicht  ,  einen  %^^^  ureriuS^^ 
oberen  Rande  des  Schildknorpels  intact  zu  lassen,  weil  ^^^  Tretin^B 
Dimensionen  des  Kinderkehlkopfes  nur  durcVi  voUkoö^^^®^  .  eruög  ^^ 
der  Schildknorpelplatten  ein  fiir  die  Untersuclxung  und  fc>*  ^tion  ^^ 
Kehlkopfinnern  genügender  Raum  geschaffen  Tvird.  Di®  ^^^  -yten^'^ 
Yerheitang  der  Baiorpelwundränder  hat  in  keinem  der  op 
■M'*^^^      Gemacht,  Knorpelnäthe  sind  nicht  erforderlK^ 
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Da  es  sich  in  allen  bis  jetzt  operirten  Etilen  um  Papillome  gehan- 
delt hat|  somit  um  Neubildungen ,  welche  in  der  Regel  in  difiPoser  Aus- 
breitung entspringen  und  leicht  recidiriren  und  die  räumlichen  Ver- 
haltnisse des  kindlichen  Kehlkopfes  sowohl  der  Inspection  Ton  dem 
schmalen  Wundspalt  aus ,  als  einer  gegen  übersehene  Besidua  sicher- 
stellenden Exstirpation  der  Wucherungen  die  grössten  Schwierigkeiten 
entgegenstellen ,  so  wird  man  keine  zu  sanguinischen  Erwartungen  an 
das  Operationsresultat  stellen  dürfen. 

In  dem  von  Beschorner  (Sjähriger  Knabe),  Cutter  (S'Ajübriges 
Kind),  Fialla  (5jähr.  Mädchen)  operirten  Fällen  trat  vollständiges  Ee- 
cidiv  ein  und  in  den  beiden  letzteren  erfolgte  der  Tod  suffocatorisch,  da 
die  Trachealcanule  entfernt  war  und  die  Wiederholung  der  Tracheotomie 
nicht  gestattet  wurde.  Die  von  Gouley  (Gjähr.  Mädchen)  und  Evans 
12jfihr.  Mädchen)  Operirten  wurden  dauernd  (nach  2  Jahren  oonstatirt) 
von  der  Stenose  befreit,  während  die  Stimme  heisei  blieb,  ja  den  Fall 
von  Evans  (Mackenzie)  könnte  man  zu  den  vollkommenen  Erfolgen 
zählen,  da  die  Papillome  entfernt  waren  und  nicht  recidivirten  und  M  ac- 
kenzie  die  Heiserkeit  durch  Parese  der  Stimmbänder  erklärte.  In 
flolmer*s  Fall  (4j ähriges  Mädchen)  blieb  die  Stimme  schwach,  die  Ca- 
nule  konnte  entfernt  werden;  Bryant^s  Sjähriger  Knabe  konnte  nach 
23  Tagen  mit  freier  Respiration  und  gebesserter  Stimme  entlassen  wer- 
den. In  Czerny's  Fall  (7jähriger  Knabe)  war  7 Monate  nach  der  Ope- 
ration noch  kein  Recidiv  eingetreten,  die  Stimme  wurde  wiederhergesteUt, 
blieb  aber  etwas  rauh  und  männlich.  Von  meinen  beiden  Fällen  ist  der 
eine  (Qjähriger  Knabe)  vollkommen  geheilt  (reine,  etwas  tiefe  Stimme), 
aber  erst  nach  der  zweiten  Thyreotomie.  Der  andere  (Sjähriger  Knabe) 
bekam  ein  Recidiv*  und  erwartet  die  zweite  Operation.  Die  Exstirpation 
der  Geschwülste  geschah  in  den  erwähnten  Fällen  mit  derScheere,  Pin- 
cette,  Messer  oder  Schablöffel.  Die  Aetzung  des  Muttergewebes  unmit- 
telbar nach  der  Exstirpation  scheint  mir  durchaus  nothwendig;  Gouley 
erreichte  Schutz  gegen  Recidive  erst  nach  der  zweiten  Thyreotomie,  bei 
welcher  er  mit  Chromsäure  cauterisirte ,  wie  ich  gleichfalls  kein  Recidiv 
mehr  aufixeten  sah,  a's  ich  nach  der  wiederholten  Thyreotomie  mit  dem 
spitzen  Galvanokauter  sämmtliche  Ursprungsstellen  der  Papillome  giUnd- 
^h  brannte.  Czeiny  bediente  sich  zu  diesem  Zwecke  einer  30%säure- 
"^len  Eisenchloridlösung*,   Ho  Im  er  einer  starken  Lösung  von  Argent. 

^eberblickt  man  die  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen ,  so  wird 

^  der  Thyreotomie  gerade  für  das  Kindesalter  kein  ungünstiges  Pro- 

^^ilcon  stellen  dürfen.     Die  Operation  wird  sehr  gut  ertragen  und 

j.    ^  ^in  zweites,  und  gewiss  auch  ein  drittes  Mal  wiederholt  werden, 

-"^Horpelwunde  heilt  leicht ,  der  ganze  EingriflF  ist  in  seinen  Folgen 

1  a  **  '^^deutender  als  die  Tracheotomia  superior.  C  u  1 1  e  r '  s  und  F  i  a  1- 

^j^       ^^ile  gingf^^  zu  Grunde ,  weil  sich  die  Eltern  einer  zweiten  Tra- 

^j^^^^^ie  widersetzten  und  Beschorner's  Sjähriger  Knabe  dürfte 

die  Thyreotomie  keine  Chancen  für  spätere  Operationen  einge- 
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büsst  haben.  leb  gebe  zu,  dass  bei  diffusen  Papillomen  das  Alter  von  3 
Jahren  das  jüngste  sein  mag,  in  welchem  man  der  RaumverhältniBse 
wegen  operiren  darf,  aber  eine  provisoriscbe  Tracheotomie  gestattet  ja, 
den  Termin  der  Thyreotomie  um  Jahre  hinauszuschieben.  Hat  man  sich 
einmal  dazu  entschlossen ,  nachdem  die  Tracheotomie  gegen  Erstickung 
sichergestellt,  das  zum  Operiren  günstigere  Alter  abzuwarten,  dann  hat 
man  die  Wahl  zwischen  dem  endolaryngealen  Verfahren  und  der  Thy- 
reotomie. Verschiedene,  oft  ganz  zufallige,  Verhältnisse  können  eine 
Beschleunigung  der  Operation  veranlassen ,  und  dann  wird  man  nach 
gescheiterten  Versuchen ,  auf  endolaryngealem  VP'ege  zum  Ziel  zu  ge- 
langen, zur  Thyreotomie  schreiten  müssen.  Gestatten  es  jedoch  die  Um- 
stände ,  die  Entfernung  der  Neubildung  beliebig  hinauszuschieben ,  so 
darf  man  nicht  vergessen,  dass  durch  das  weitere  Wachsthum  derselben 
auch  die  Schleimhaut,  selbst  tiefere  Schichten  derselben ,  gefährdet  und 
eine  restitutio  ad  integrum  unmöglich  werden  kann.  Die  stark  reducirte 
Muskelthätigkeit  des  Kehlkopfes  Aphonischer  scheint  wenig  zu  bedeuten 
und  die  Wiederherstellung  der  Stimme  nach  Jahre  langer  Dauer  der 
Aphonie  ist  durchaus  möglich ;  dies  beweisen  zahlreiche  Erfahrungen 
und  ganz  besonders  M  a  c  k  e  n  z  i  e's  23jähriger  Patient,  der,  seit  der  Ge- 
burt aphonisch ,  nach  Entfernung  der  Papillome  seine  Stimme  wieder 
erlangte.  Auf  eine  spontane  Abstossung  darf  man  beim  Abwai-ten 
nicht  rechnen  ,  denn  S  t  o  e  r  k '  s  und  0  e  r  t  e  T  s  oben  citirte  ¥sl\e  sind 
immerhin  Ausnahmen  seltenster  Art.  —  Bei  Tumoren  der  Trachea  und 
des  unteren  Kehlkopfraumes,  sei  es  dass  sie  die  Neubildungen  des  Kehl- 
kopfes compliciren  oder  selbststandig  auftreten ,  ist  man  ohne  Weiteres 
auf  die  Thyreotomie ,  Cricothyreotomie,  Cricotomie  oder  Tracheotomie 
angewiesen. 

Von  einer  allgemeinen  Behandlung  lässt  sich  nach  der  vorliegen- 
den Erfahrung  noch  nichts  erwarten ;  0  e  r  t  e  1  hält  jedoch  mit  Recht 
den  allgemeinen  Gesundheitszustand  und  die  constitutionellen  Verhält- 
nisse der  an  Papillomen  Leidenden  und  eine  darauf  gerichtete  allge- 
meine Behandlung  einer  eingehenden  Berücksichtigung  werth,ganz 
besonders  wenn  es  sich  um  Neigung  zu  Recidiven  handelt. 


Spasmus  glottidis 

von 

Dr.  Flesch. 

Geschichte  und  Literatur*). 

Wir  verbinden  Literatur  und  Geschichte.  —  Unser  Zweck  ist ,  auf 
die  Arbeiten  aufmerksam  zu  machen,  die  wesentlich  gefordert  und  zum 
zu  Stande  kommen  unseres  jetzigen  Wissens  beigetragen  haben. 

Es  liegt  zu  Tage,  dass  ein  Uebel ,  dessen  hauptsächlichste  Ursache 
in  fehlerhafter  Ernährung  beruht,  zu  allen  Zeiten  vorgekommen  ist.  So 
existirt  denn  eine  Beobachtung  von  Felix  Plater  aus  dem  17.  Jahr- 
hundert von  exquisitem  Stimmritzenkrampf.  Bei  der  Sektion  fand  der- 
selbe eine  sehr  grosse  Thymus  und  wurde  letztere  damals  schon)  als  Ur- 
sache angenommen.  Recht  gute  historische  Notizen  finden  sich  in  der 
Arbeit  von  Dr.  Helfftiml.  Band  des  Journals  für  Kinderkrankheiten 
1843.  Desgleichen  im  5.  Band  derselben  Zeitschrift  in  einer  Analyse 
von  Dr.  Behrend  gelegentlich  einer  in  Halle  1844  erschienenen  Dis- 
sertation von  Dr.  Nieberding.  Auch  in  der  Uebersetzung  von K e i d 
durch  Dr.  Lorent  enthält  die  von  letzterem  selbstständig  ausgearbei- 
tete historische  Einleitung  recht  werthvoUe  Nachweise. 

Anregung  zur  genaueren  Beobachtung  und  zum  Studium  gaben  die 
1761  erschienene  Inauguralabhandlung  von  Simpson,  vor  Allem  die 
berühmte  Abhandlung  von  Dr.  John  Miliar').  Sie  hat  jedenfalls,  zu- 
mal für  England,  das  Verdienst,  zum  genaueren  Studium  veranlasst  zu 
haben ,  vnewohl  dieselbe  durch  Zusammenwerfen  mit  Pseudokroup  und 
Aehnlichem  zur  nachherigen  Gonfusion  vielfach  beigetragen  hat.  Bei 
aller  Achtung  vor  Reid's  Arbeit  können  wir  ihm  doch  nicht  beistim- 
men, "wenn  er  (Seite  3)  behauptet,  dass  nur  kontinentale  Autoren  Mil- 
iares Beobachtungen  nicht  zutreffend  finden.  —  Sicher  ist,  dass  in  Eng- 


*)  DieB  Capitel  sollte  ursprünglich  den  Scblnss  der  vorliegenden  Arbeit 
bilden.  Auf  Wunsch  des  Herrn  Herausgebers  ward  es  später  an  den  Anfang 
gestellt.  Der  Leser  wird  einige  hieraus  entstandene  kleine  ünzuträglichkeiten 
neimdUchst  entschuldigen. 

1)  Johann  Millar's   Bemerkungen   über   die  Engbrüstigkeit   und  das 
Hühnerweh,  aus  dem  Englischen  übersetzt,  Leipzig  1769. 
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land  seit  Miliar  man  sich  mehr  wie  auf  dem  Continent  mit  dem  üebel 
beschäftigt  hat.  Unter  den  zahlreichen  Arbeiten  nennen  wir  vor  Allem 
die  heute  noch  in  den  meisten  Beziehungen  mustergültige  Abhandlung 
von  Dr.  John  C 1  a  r  k  e ,  vielfach  in  deutschen  Arbeiten  ausgezogen  *). 
luden  Standard  books  in  England,  vor  Allem  in  Underwood's  Buch  *) 
finden  wir  von  den  drei  Gommentatoren,  die  die  späteren  Ausgaben  be- 
sorgten, sehr  zutreffende  Bemerkungen.  Einen  wesentlichen  Fortschritt 
zumal  in  der  richtigen  Erkenntniss  der  Natur  des  Uebels  machten  die 
Arbeiten  von  Marshall-Hall,  der ,  wenn  auch  andere  Ursachen  an- 
erkennend ,  doch  zuerst  die  fast  stets  nachweisbare  reflektorische  Natur 
des  Uebels  bewies  ^).  —  Eine  sehr  interessante  Abhandlung  veröffentlichte 
Dr.  H  u  g  h  L  e  7  1836  *).  Er  bespricht  besonders  jene  von  uns  kurz  be- 
rührte Form,  die  durch  geschwollene  lymphatische  Drüsen  in  der  Brost 
und  am  Halse  entsteht,  mit  unserer  Krankheit  aber,  wie  schon  Reid 
bemerkt,  nur  entfernte  Beziehungen  hat.  Es  handelt  sich  bei  Ley  vor- 
zugsweise um  Balle  ähnlich  dem,  den  Fleischmanu  im  ersten  Band 
des  Jahrgangs  1871  des  östreichischen  Jahrbuchs  der  Pädiatrik  Seite  71 
beschrieben  und  ist  es  Sache  der  Zukunft,  L  e  y's  Material  mehr  zu  ver- 
werthen,  als  solches  bisher  geschehen.  —  Einen  sehr  guten  fordernden 
Beitrag  lieferte  1848  Charles  West  *),  dessen  Werk  wir  sofort  nach 
dem  Erscheinen  zur  Uebersetzung  empfohlen.  —  Am  meisten  zur  all- 
gemeineren Erkenntniss  und  richtigen  Anschauung  hat  in  England  sowohl 
wie  auf  dem  Continente  das  Werk  von  James  Reid  beigetragen  •).  Da« 
früher  schon  erschienene  Elsässer'sche  Werk  kannte  Reid  nicht. 
Das  Werk  ist  heute  noch  ein  mustergiltiges  und  verdienen  seine  Be- 
merkungen über  künstliche  Ernährung,  über  die  Natur  der  Mehr- 
heit der  Eklampsien  der  ersten  Lebensperiode  etc.  die  vollste  Aufmerk- 
samkeit jedes  Praktikers.  Zu  bedauern  ist  nur ,  dass  der  wohlwollende 
bescheidene  Autor  gngen  gewisse  Anschaungen  zu  nachsichtig  ist,  wie- 


1)  Dr.  John  G 1  a  r  k  e ,  Commentaries  on  some  of  the  most  important  di- 
seases of  children  1815. 

2)  Dr.  ünderwood*8  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  Nach  der 
zehnten  Ausgabe  in*s  Deutsche  übertragen  von  Dr.  Schulte.  Mit  Zusätsen 
von  Dr.  B ehrend.  Leipzig  1848.  Dabei  die  Noten  von  Merrimann, 
Marshall-Hall  und  Henry  Davies. 

3)  Marshall-Hall,  On  the  derangements  and  diseases  of  the  nervons 
System.  Berlin  1841.  Ebenso  in  den  von  Ur.  Levin  übersetzten  Vorlesungen 
»Grundzüge  der  Theorie  und  Praxis  der  inneren  Krankheiten.  Leipsig  1843. 
—  Weiterhin  in  den  von  Posner  übersetzten  Beobachtungen  und  Vorscnlfigen 
aus  dem  Gebiete  der  praktischen  Medicin.    Leipzig  1846. 

4)  Dr.  Ley  »An  essay  on  laryngismus  stridulus  or  croup  —  like  Inspi- 
ration of  infants.«     1836. 

5)  Charles  West,  lectures  on  the  diseases  of  infancy  and  childhood. 
liondon  1848. 

6)  James  Reid,  On  infantile  laryngismus  etc.    London  1849. 
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wohl  er  selbst  am  meisten  dazu  beitragt ,  die  Nichtigkeit  der  angeb* 
licheu  Hirnkongestion  etc.  zu  beweisen.  —  Eine  sehr  gute  Besprechung 
liefert  auch  1846  Coley  *).  —  Nur  kurz  behandelt  die  Krankheit,  \858, 
Tann  er  in  seinem  Practical  treatise  on  the  diseases  of  infancy  and 
childhood,  London.  Kurz  und  ganz  vom  Reid'schen  Standpunkte  aus 
bespricht  Thomas  Hillier^)  den  Gegenstand.  Kaum  wüssten  wir 
von  irgend  einer  neueren  englischen  Arbeit,  die  nicht  ganz  auf  dem 
Reid'schen  Standpunkt  festhielte.  So  z.  B.  auch  die  neueste  uns  be- 
kannte Abhandlung  von  Dr.  W.  M.  Marshall,  Jan.  1875  ^). 

An  diese  englischen  Beiträge  reihen  wir  sofort  von  amerikanischer 
Seite  die  Besprechungen  von  ForsythMeigs*).  In  beiden  Auflagen 
behandelt  er  das  Uebel  ausführlich,  mit  voller  Kenntniss  der  europäischen 
Literatur.  Sehr  zutreffend  sind  seine  Bemerkungen  über  das  dem  Stimm* 
ritzenkrampf  so  nahe  stehende  sogenannte  »Ausbleiben  der  Kinder« 
(holding'breath  spells). 

Li  Deutschland  galt  gewöhnlich  Wichmann  für  denjenigen,  der 
die  Krankheit  zuerst  beschrieben.  Wer  sein  Buch  liest ,  überzeugt  sich 
bald ,  dass  derselbe  den  Pseudocroup  beschreibt ,  den  Spasmus  glottidis 
so  gut  wie  gar  nicht  kannte.  Von  den  Schriftstellern  der  ersten  25 
Jahre  dieses  Jahrhunderts  ist  nur  wenig  erschienen,  was  irgend  von  Be- 
deutung wäre.  Durch  die  fieissigen  Bemühungen ,  den  Croup  zu  stu- 
dir^i,  scheint  die  Aufmerksamkeit  von  unserer  mehr  abgelegenen  Krank- 
heit wie  abgelenkt,  und  zu  bemerken  ist  insbesondere,  dass  Männer  wie 
Albers  und  Andere  dies  üebel  geradezu  als  Abart  des  Croups  bezeich- 
neten. In  den  tonangebenden  Handbüchern  in  den  ersten  40  Jahren 
dieses  Jahrhunderts ,  von  Rau,  Wendt,  Jörg,  Henke  findet  sich 
entweder  gar  nichts,  oder  es  gesteht  Jörg  in  der  zweiten  1836  erschie- 
nenen Auflage  (S.  713  u.  714)  zu,  dass  er  die  Krankheit  niemals  selbst 
gesehen ,  oder  es  sind  selbst  in  der  vierten,  1837  erschienenen  Auflage 
von  Henkels  Handbuch  die  unvollkommensten,  verwirrendsten  Dar- 
stellungen. Auch  die  ausführliche  Bearbeitung  von  M  e  i  s  n  e  r  ^)  in  der 
dritten  Auflage  seiner  1844  erschienenen  Kinderkrankheiten  hat  nur 
Werth  wegen  des  reichen  literarischen  Nachweises.    Nur  vereinzelte 


1)  A  practical  treatise  on  the  diseases  of  children.    London  ]846. 

2)  Thomas  Hill i er,  diseases  of  children.    London  1863.    Seite  588. 

3)  lieber  Laryngismus  stridulus  von  Dr.  W.  M.  M  a  r  s  h  a  1  L  Glasgow 
med.  Joum.  Jan.  1875  Ausgezogen  in  Schmidts  Jahrbüchern  Jahrg.  1875. 
Band  166.  Seite  265  u.  266. 

4)  J.  Forsyth  Meigs,  A  practical  treatise  on  the  diseases  of  children. 
Philadelphia  1848.  Dasselbe  Bucn  als  new  edition,  revised  and  enlarged. 
Philadelphia  n.  London  1858.  S.  443-459. 

5)  Meisner,  Die  Kinderkrankheiten  etc.  3.  Auflage.  Leipadg  1844, 
2.  Band,  Seite  250-272. 
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meist  mehr  kasuistische  Beiträge  in  dem  Rust^schen ,  Hufeland^schen 
und  anderen  Journalen  bewiesen,  dass  nicht  Allen  die  Krankheit  mibe- 
kannt  war.  Wir  rechnen  dahin  den  Fall  von  Professor  Eck's  Kind  im 
Rust'schen  Journal  1825,  auch  die  Arbeit  meines  verstorbenen  Gollegen 
Dr.  Stiebel  in  derselben  Zeitschrift  1826.  —  Kopp's  in  Hanau  Ver- 
dienst ist  es ,  ebenso  durch  seine  Mittheilung  auf  der  Naturforschenrer- 
sammlung  in  Heidelberg  1829,  wie  durch  seine  Arbeit  über  das  Asthma 
thymicum,  in  Deutschland  ein  allgemeineres  Interesse  ftir  die  Krankheit 
hervorgerufen  zu  haben ,  wenn  er  auch  durch  seine  jetzt  gründlich  wi- 
derlegte Theorie  lange  Zeit  nicht  blos  einer  falschen  Auffassung  Vor- 
schub geleistet,  sondern  auch  einer  schädlichen  Therapie  Thür  und  Thor 
geöffnet  hat  *).  Ko  p  p's  Arbeit  rief  sofort  eine  grössere  Reihe  von  Ver- 
öffentlichungen hervor ,  die  fast  alle  das  Vertrautsein  der  Verfasser  mit 
dem  Gegenstand  bekundeten ,  und  theils  mit  Kopp's  Ansicht  über  die 
Natur  des  Uebels  übereinstimmten ,  theils  sofort  gegen  denselben  auf- 
traten. Wir  rechnen  dahin  die  Arbeiten  von  Caspari  in  Chemnitz  •), 
von  Pagenstecher  in  Elberfeld  '^),  von  H  i  r  s  c  h  in  Königsberg  *)  etc. 
Ein  weiterer  bedeutender  Fortschritt  geschah  1843  durch  Elsässers 
Werk  über  den  weichen  Hinterkopf*).  Zu  der  Zeit,  als  er  sein  Buch 
schrieb ,  war  derselbe  noch  Oberamtsarzt  in  Neuenstadt  an  der  Linde. 
Er  hatte  daselbst  vielfach  Gelegenheit ,  die  Schädlichkeiten  der  künst- 
lichen Ernährung  zumal  mit  Breien  etc.  zu  beobachten  und  deren  Ein- 
fluss  auf  die  Entstehung  der  Rhachitis  zu  konstatiren.  Dos  Buch  ist  mir 
trotz  der  in  Bezug  auf  unsere  Krankheit  irrigen  Theorie  heute  noch 
höchst  lesenswerth.  Sofort  wollen  wir  bemerken,  dass  von  Würtemberg 
mehrfach  von  Landärzten  gute  Mittheilungen  gemacht  worden  sind,  und 
erwähnen  wir  ausdrücklich  die  Inauguraldissertation,  die  der  Wundarzt 
Luithlen  zur  Erlangung  der  Doktorwürde  geschrieben  hat  ^).  Die 
eben  berührten  Arbeiten  beweisen  wiederum,  wie  irrig  die  Behauptung 
ist,  die  Krankheit  komme  nur  in  grossen  Sfödten  vor.  — 

West 's  Vorlesungen  1846,  sofort  übei-setzt,  trugen  weiter  viel 
zur  Kenntniss  bei,  vor  Allem  aberLorent's  treffliche  üebersetzung 

1)  Kopp,   Denkwürdigkeiten  in    der  ärztlichen  Praxis.     Erster   Band. 
Frankfurt  1830. 

2)  Caspari,   Etwas  über  eine  besondere  Form  von  Asthma  im  kind- 
lichen Alter.    Heidelberger  Jahrbücher  der  Medicin  16.  Band,  1881.    Seite  233. 

3)  Pagenstecher,   Beiträge  zur  näheren    Erforschung   des   Asthma 
thymicum.    Heidelberger  Jahrbücher  der  Medicin.  1831.  16.  Band.    Seite  256. 

4)  Hirsch,  Ueber  das  Astha  thymicum.    In  den  Analekten  über  Kinder- 
krankheiten 1837,  5.  Heft  aus  Hufeland*s  und  Osann's  Journal,  Jahrgang  1835. 

5)  Elsässer,  Der  weiche  Hinterkopf  etc     Stuttgfardt  1843. 

6)  Wilhelm  Luithlen.  Studien  über  den  Stimmritzenkrampf  der  Kinder. 
Tübingen  1865. 
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Ton  James  Reid's  Werk.  Es  wird  kaum  in  Abrede  zu  stellen  sein,  dass 
nächst  der  Anregung  durch  Kopp,  kein  Werk  die  Krankkeit  den 
Aerzten  näher  gebracht  hat,  als  die  Lorent'sche  Uebersetzung  von  Reid's 
Werk  *).  —  Weitere  sehr  gute  Beitrage  erhielten  wir  seitdem  von  L  e- 
derer  *),  vor  Allen  von  Hauner  in  München.  Sicherlich  gibt  es  we- 
nige, die  die  Krankheit  so  sorgfältig  beobachtet  und  eingehend  klar  be- 
sprochen haben,  wie  der  Münchner  Kinderarat ').  — 

1858  erschien  Dr.  F  r iedl ehe n's  Physiologie  der  Thymus*).  Mit 
allen  Mitteln  der  exakten  Wissenschaft  hat  derselbe  den  normalen  Bau 
der  Thymus ,  ihre  Veränderungen  im  krankhaften  Zustande  etc.  be- 
sprochen. Durch  Friedleben  erst  ist  das,  was  H e r a r d  schon  ange- 
bahnt hatte,  vollkommen  erreicht ,  dass  die  Kopp*sche  Thymustheorie 
dermalen  nur  noch  blos  historisches  Interesse  hat  und  seitdem  nur  noch 
einmal  von  Professor  Klar  in  Gratz  versucht  worden  ist.  Auch  über 
den  Laryngismus,  den  Friedleben  sehr  reichlich  beobachtet,  bringt 
er  genaue  Mittheilungen,  und  können  wir  diesen  Abschnitt  wie  das 
ganze  Werk,  nicht  genug  zum  Studium  empfehlen.  — 

Sehr  werthvolle  Beitrage  lieferte  Professor  H en  och  in  Berlin  *) 
vor  Allem  durch  den  1867  vor  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 
gehaltenen  Vortrag.  —  1867  veröffentlicht  Löschner  einige  Bemer- 
kungen über  das  Asthma  der  Kinder  ^).  —  Einer  der  jüngsten  Beiträge 
ist  der  von  Fleischmann  in  Wien  ^).  Eine  kurze  bündige  Bespre- 
chung gibt  Bohn  in  den  östreichischen  Jahrbüchern  Band  3.  1870. 
Seite  63.    Die  neueste  Arbeit  ist  die  von  Dr.  Steffen  im  Handbuch 


1)  Lorent,  Der  Laryngismus  der  Kinder  etc.  Aus  dem  Englischen  mit 
Zusätzen  und  Bemerkungen.    Bremen  1850. 

2)  L  e  d  e  r  e  r,  Bemerkungen  über  Spasmus  glottidis.  Journal  für  Kinder- 
krankheiten 19.  Band,  S.  1.  1852.  Ausserdem  Beiträge  in  östreichischen  Zeit- 
schriften. 

3)  Hauner,  Einige  Fälle  von  Spasmus  glottidis.  Journal  f.  Kinderkr. 
Band  16.  8.  417.  1851.  Weiterhin  von  anderen  Beiträgen  Hauner*s  nenne  ich 
den  im  Jahrgang  1867  (S.  272—282).  endlich  Ueber  den  Kehlkopfkrampf  1872 
(S:  32-44). 

4)  Friedleben,  Die  Physiologie  der  Thymusdrüse  in  Gesundheit  und 
Krankheit  etc.    Frankfurt  1858. 

5)  He  noch,  Beiträge  zur  Kinderheilkunde.  Berlin  1861.  Neue  Folge. 
Berlin  1808.  —  He  noch,  Ueber  den  Stimmritzenkrampf  der  Kinder.  Ein 
Vortrag,  gehalten  am  10.  April  1807  vor  der  Berliner  medicinischen  Gesell- 
schaft.   Berliner  klinische  Wochenschrift  1867.  No.  19. 

6)  Löschner,  Aus  dem  Franz- Joseph-Kinderspitale  in  Prag.  Prag  1868. 
a  144—158. 

7)  Fleischmann,  Ein  bemerkenswerther  Befund  bei  Laryngosna^mus. 
Oertreichisches  Jahrbuch  für  Pädiatrik  1871.  I.Band.  Uns  selbst  hat  Fl  eis  ch- 
mann  in  seiner  Arbeit  falsch  citirt.  Niemals,  weder  in  Innsbruck  noch  in  der 
vorliegenden  Arbeit  haben  wir  Entzündung  der  Darmschleimhaut  als  Ursadie 
beschuldigt. 
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von  Ziemssen  ^).  Steffen  behandelt  den  Laryngospasmos  der  Erwach- 
senen gemeinschaftlich  mit  dem  der  Kinder.  Die  Arbeit  ist  uns ,  näh- 
rend wir  diese  Arbeit  niedergeschrieben ,  erst  zu  Gesicht  gekommen. 
Endlich  müssen  wir  noch  eine  Mittheilung  des  Professor  Oppenheim 
in  Heidelberg  erwähnen,  die  er  in  der  mittelrheinischen  Yersammlong 
am  23.  Mai  1877  dahier  gemacht,  und  im  Archir  fQr  klinische  Medicin 
veröffentlichen  wird.  —  Soll  ich  schliesslich  noch  der  vortrefflichen 
Werke  von  Gerhardt')  und  Vogel*)  gedenken ,  die  wie  überhaupt 
f&r  ein  besseres  pädiatrisches  Wissen,  so  auch  besonders  für  die  in  Rede 
stehende  Krankheit  viel  Gutes  gewirkt?  — 

Von  Frankreich ,  das  im  Gebiet  der  RLdiatrik  so  viel  geleistet ,  ist 
in  Bezug  auf  den  Laryngismus  nur  weuig  zu  erwähnen.  In  Billard, 
y  al  leix  etc.  ist  die  Krankheit  gar  nicht  erwähnt,  ebenso  wenig  in  der 
ersten  Auflage  von  Bouchut  1845,  wiewohl  von  den  als  Beleg  f&r  die 
Convulsions  essentielles  erwähnten  Fällen  gar  mancher  hieher  gehören 
dürfte.  In  der  ersten  Auflage  von  Rilliet  und  Barthez  1843  hatten 
dieselben  nur  einen  Fall  beobachtet ,  wussten  ausserdem  noch  von  einer 
Beobachtung  vonConstant,  sonst  aber  »war  die  Krankheit  in  Prank- 
reich nur  durch  englische  und  deutsche  Mittheilungen  bekannt,  c  Eben- 
so dürftig  ist  die  Behandlung  des  üebels  in  Berton's  Traite  pratique 
des  maladies  des  eniants.  Paris  1843.  Seite  333.  Etwas  besser,  mit  Be- 
nützung des  gleich  zu  erwähnenden  Herard,  ist  der  Artikel  Spasme 
de  la  glotte  in  der  Bibliotheque  du  medecin  praticien  5.  Band.  Paris 
1847.  Seite  316.  Unter  dem  Namen  »de  Tangine  laryngee  pseudo-crou- 
pale  et  du  spasme  de  la  glotte«  gibt  1845  Barrier  in  der  zweiten  Auf- 
lage seines  Traite  pratique  de  maladies  de  lenfance  I.  Band.  S.  425  eine 
nichts  weniger  als  klare  Darstellung  des  Uebels.  — 

Die  erste  ausführliche ,  ebenso  auf  eigene  Erfahrungen  basirende, 
wie  mit  der  ausländischen  Literatur  vollkommen  vertraute  Arbeit  lie- 
ferte H^rard  ^)  1847.  Etwas  auch  nur  annähernd  gründliches  und  zu- 
verlässiges findet  sich  nirgends  in  der  französischen  Literatur.  —  Unter 
dem  Namen  phrenoglottisme  bespricht  1852  Bouchut  die  Krankheit 
in  der  zweiten  Auflage  *).  —  In  der  zweiten  Auflage  ihres  berühmten 


1)  Steffen,  Spasmus  glottidis.  Vierter  Band  von  Ziemasen^s  spe- 
Eieller  Pathologie  und  Therapie. 

2)  Gerhardt,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.  3.  Auflage.  Tübingen  1875. 

3)  Vogel,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.    5.  Aufl.    Erlangen  1871. 

4)  H^rard,  Du  spasme  de  la  glotte.  Th^se  pour  le  doctorat  en  m^de- 
cine  1847.  Eine  sehr  gediegene  Besprechung  der  Schrift  durch  Clarus  findet 
sich  in  Schmidt^s  Jahrbuch  1848.  Band  58.  Seite  105. 

5)  Bouchut,  Traite  pratique  des  maladies  des  nouveauz-n^  etc.  2, 
Mition.    Paris  1852. 
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Handbuchs  besprechen  Killiet  und  Barthez  ^)  die  Krankheit.  Sie 
nennen  dieselbe  Convulsion  interne ,  stützen  sich  auf  8  eigene  Beobach- 
tungen, benützen  reichlich  H er ard*8  These,  nicht  minder  auch  Reid's 
Uebersetsung  durch  L o r e n t.  —  Nächst  Hera  rd  die  ausführlichste 
Abhandlung  yeroffentlichte  Salat  he,  Arzt  in  Mühlhauscn  ^).  Sie  ba- 
sirt  eboiso  auf  24  selbst  gemachten  Erfahrungen ,  wie  auf  der  Kennt- 
nias  der  deutschen  Literatur.  —  Aus  dem  Jahr  1863  sind  im  Kinder- 
joumale  (Jahrgang  1863)  von  Bouchut  »Bemerkungen  über  den 
Stimmritzenkrampf« ,  die  sich  durch  nichts  auszeichnen ,  aber  die  Ver- 
trautheit des  Verfassers  mit  dem  Ue]>el  besser  als  seine  früheren  Ar- 
beiten bekunden.  —  Von  neueren  erheblichen  Mittheilungen  in  Frank- 
reich ist  uns  nichts  bekannt  und  erwähnen  wir  nur  zum  Schluss  die 
Besprechung  in  einem  erst  in  diesem  Jahr  erschieneneu  Handbuch  von 
D'E  s  p  i  n  e  und  P  i  c  o  t ').  Die  Verfasser ,  mit  der  Literatur  vollkom- 
men vertraut ,  geben  das  Bekannte  mit  vorzugsweiser  Benutzung  von 
Herard  imd  Henoch.  — 

Einleitung. 

Kaum  gibt  es  eine  Kinderkrankheit ,  die,  abgesehen  von  den  Ge- 
fahren f&r  das  Individuum,  den  Eltern  und  der  Umgebung  so  viel 
Schrecken  und  Unruhe  macht,  als  die  Krankheit,  die  wir  zu  besprechen 
im  Begriff  sind.  Dennoch  ist  dieselbe  vielen ,  zumal  älteren  Aerzten  so 
gut  wie  gar  nicht,  oder  doch  nur  sehr  unvollkommen  bekannt  und  viele 
von  denen ,  die  die  Krankheit  gesehen ,  sind  nicht  genügend  mit  der 
Aetiologie  und  vor  allem  mit  der  Therapie  vertraut.  Weiterhin  ist  die 
Krankheit  in  Deutschland ,  vor  allem  auch  in  Frankreich  erst  in  den 
letzten  Decennien  ausführlicher  besprochen  worden ,  und  von  akademi- 
scher Seite  sind  es  nur  Prof.  Hauner  und  Henoch,  die  sich  einge- 
hender mit  ihr  beschäftigt  haben. 

Der  Gründe  dieser  geringen  Berücksichtigung  sind  es  vorzugsweise 
zwei.  Einmal  und  diesen  Grund  habe  ich  bereits  vor  27  Jahren  bei  der 
Besprechung  von  James  Reid's  Werk  in  Böser  und  Wunderliches  Ar- 
chiv namhaft  gemacht ,  kommen  Fälle  von  reinem  Laryngiemus  selten 
in  die  Kiuderspitäler.    Die  Mehrheit  unserer  pädiatrischen  Kenntnisse 


1)  Bartbez  u.  Rilliet,  Traitd  clinique  et  pratique  des  maladiea  des 
enfants.    Deuziäme  Edition.    Paris  1853.    2.  Band,  Seite  498. 

2)  S  a  1  a  t  h  d,  Becherches  sur  le  spasme  essentiel  de  la  glotte  chez  les  en- 
faDfl  etc.  Seite  396  u.  696.  Archives  g^nerales  1856.  —  Dazu  gehört  ein  Be- 
richt über  die  Arbeit  aas  den  Verhandlungen  der  Sociöt^  m^cale  des  hftpitaux 
de  Paris,  mitgetheilt  in  extenso  im  Berliner  Kinderjournal  Band  25.  Seite  308. 

3)  D^Espine  et  Picot,  Manuel  pratique  des  maladies  de  Tenfance. 
Pari»  1877. 
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in  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  verdanken  wir  den  Arbeiten 
französischer  Schriftsteller,  die  fast  alle  blos  mit  dem  Material  des  Ho* 
pital  des  enfants  malades,  nie  de  Sfivres,  gearbeitet  haben.  Dieses 
Hospital  nimmt  ibst  nnr  Kinder  jenseits  des  zweiten  Lebensjahres  auf, 
der  Zeit  also ,  in  der  der  Laryngismus  zu  den  grossten  Seltenheiten  ge- 
hört *).  Der  andere  Grund  der  mangelhaften  Berücksichtigung  liegt 
offenbar  darin,  dajss  das  Uebel  vorzugsweise  unter  dem  Proletariat,  am 
Meisten  bei  Eostkindern  vorkommt ,  bei  denen  der  Arzt  nicht  immer 
ffüh  genug  gerufen  wird,  um  die  Krankheit  genügend  studiren  und  ver- 
folgen zu  können.  — 

Dem  Schreiber  dieser  Zeilen  ging  es  nicht  besser,  wie  vielen  seiner 
Kollegen.  Als  ich  1841  in  die  Praxis  trat,  nach  einem  fast  6monat- 
liehen  Besuch  des  Hopital  des  enf.  mal. ,  ganz  ausgerüstet  mit  dem  da- 
maligen Wissen  der  französischen  I%diatrik,  kannte  ich  von  dem  Uebel 
kaum  mehr  als  den  Namen.  Durch  einen  glücklichen  Zu&U  bekam  ich 
frühe  schon  charakteristische  Anfalle  von  längerer  Dauer  zur  Beobach- 
tung. Ich  hatte  die  Möglichkeit,  das  Bild  der  einzelnen  Anfälle  zu  stu- 
diren ,  den  Verlauf  zwischen  den  Anfällen  zu  verfolgen  und  mich  bald 
zu  überzeugen,  dass  zu  jener  Zeit  blos  englische  Handbücher  das  Uebel 
gründlich  beschrieben  hatten.  Von  nun  an  studirte  ich  die  einzelnen 
Fälle  mit  noch  grösserem  Interesse,  vor  allem  liess  ich  keine  Gelegen- 
heit vorübergehen ,  durch  genaue  Sektionen  die  Veränderungen  der  Or- 
gane kennen  zu  lernen.  Zunächst  waren  es  Besprechungen  mit  ähnlich 
strebenden  gleichaltrigen  Kollegen,  die  alle  gestanden ,  erst  in  der  Pra- 
xis und  mit  mehr  Mühe  als  bei  anderen  Uebeln ,  die  Krankheit  kenneu 
gelernt  zu  haben.  Mit  Freuden  begrüsste  ich  dann  James  Reid's  voiv 
treffliches  Werk  und  besprach  es  in  ausführlichster  Weise  in  Roser  und 
Wunderliches  Archiv.  Seitdem  habe  ich  den  Gegenstand  stets  im  Auge 
behalten  und  bin  dadurch  auch  in  Betreff  mancher  Punkte  zur  Er- 
kenntniss  von  gerade  praktisch  sehr  wichtigen  Einzelnheiten  gekommen. 
Diese  letzteren  veranlassten  mich  1869,  in  Innsbruck  in  der  pädiatri- 
schen Sektion  nochmals  auf  das  Thema  zurückzukommen  und  habe  ich 
daher  gerne  auch  jetzt  die  Bearbeitung  des  Gegenstandes  für  dieses 
Handbuch  übernommen. 

Was  ich  in  ätiologischer ,  prognostischer  und  vor  allem  therapeu- 
tischer Hinsicht  mittheile,  ist  das  Produkt  eigener  sorgsamer  Beobach- 
tungen. 


1)  Auch  in  denjenigen  Werken,  die  das  Material  des  Hospice  des  enfants 
trouv^  benutzt,  wie  Billard  etc.  findet  sieh  nichts,  die  Krankheit  Betref- 
fendes. 


Flesch,  Spasmus  glottidis.    Begriff  and  Synonyme.  289 

Begriff  und  Synonyme. 

Unter  Laryngismus  oder  Spasmus  glottidis  infantum  verstehen  wir 
jene,  fast  niemals  jenseits  des  zweiten  Lebensjahres  Torkonmiende,  durch 
krankhafte  Ernährung  oder  scimdliehes  Aliment  bedingte  Reflexneu- 
rose des  Kehlkopfes ,  deren  charakteristischstes  Symptom  AnMIe  Ton 
Behinderung  des  Athmens  sind ,  AnföUe ,  die  nach  einigen  Sekunden 
Dauer,  durch  erst  kürzere,  dann  albnälig  immer  längere,  ziehende  >kra- 
hendec  Einathmungszüge  gehoben  werden ,  bis  der  ganze  Anfall  in  der 
Mehrheit  der  Falle  mit  einem  lauten,  normalen  Schreien  endigt. 

Sicherlich  ist  diese  Definition  nichts  weniger  als  eine  exakte.  Sie 
soll  auch  nichts  weiter,  als  den  Laryngismus  in  die  ihm  gebührenden 
Grenzen  einschränken.  Laryngospastische  Zufälle  kommen,  wie  bei  Er- 
wachsenen ,  so  bei  Kindern  auch  aus  anderen,  als  den  angegebenen  Ur- 
sachen vor.  Es  scheint  uns  indess  unthunlich ,  laryngospastische  Zu- 
iälle  durch  das  Eindringen  fremder  Körper  in  den  Schlund ,  oder  die- 
jenigen, die  die  Paroxysmen  des  Keuchhustens  oft  in  so  erschreckender 
Weise  unterbrechen,  oder  solche,  die  wir  im  dritten  Stadium  des  hitzigen 
Wasserköpfe  manchmal  zu  beobachten  Gelegenheit  haben  etc.,  mit  den 
Zufallen  imserer  Krankheit  zusammen  zu  werfen.  Am  meisten  Aehn- 
lichkeit  und  oft  sehr  schwierig  zu  unterscheiden  ist  jener  Spasmus 
glottidis,  der  oftmals  schon  in  sehr  früher  Lebensperiode ,  bei  intumes- 
cirten  meistens  käsig  veränderten  Bronchialdrüsen  vorkommt  ^).  In 
allen  diesen  Fällen  ist  die  Aetiologie,  Prognose  und  Therapie  eine  ganz 
verschiedene.  —  Was  den  Namen  betrifft ,  so  halten  wir  die  Bezeich- 
nungen Spasmus  glottidis  oder  Laryngismus  für  die  passendsten ,  weil 
unverfänglichsten.  Laryngismus  ist  die,  wie  es  scheint,  in  England  ge- 
bräuchlichste Benennung,  besonders  haben  James  Reid  und  dessen 
Uebersetzer  in  Deutschland,  Dr.  L  o  r  e  n  t  in  Bremen,  in  der  Arbeit,  die 
mehr  wie  alle  andern ,  zur  Verbreitung  einer  richtigen  Erkenntniss  der 
Krankheit  beigetragen,  dieselbe  gebraucht.  Sehr  bezeichnend  und  an- 
schaulich ist  Elsas ser's  Benennung,  »Tetanus  apnoicus  infantum«, 
aber  nicht  acceptirt,  darum  auch  nicht  weiter  zu  verwerthen.  Dasselbe 
gilt  von  dem  Namen  »child  crowing  (Gooch)  oder  crowing  Inspiration.« 
Es  lässt  sich  auch  nichts  dagegen  sagen ,  die  Krankheit  als  »a  peculiar 
species  of  convulsions«  zu  bezeichnen,  wie  dies  1815  John  Clarke  in 


1)  Hierher  gehört  z.  B.  der  Fall  von  Fleischmann  im  öster.  Jahrbuch 
der  Pädiatrik  1871.  1.  Band.  Einen  dem  Fleischmann'schen  Fall  ganz  ähn- 
lichen Befund  hat  Dr.  de  B  a  r  y  in  der  Sitzung  des  ärztlichen  Vereins  in  Frank- 
furt a/M.  vom  März  1877' demonstrirt.  Er  betraf  ein  viermonatliches,  an  der 
Brust  genährtes  Kind,  bei  dem,  neben  stetem  Hüsteln,  sich  häufige  Anfälle  von 
Spasmus  glot.  zeigten. 

Baadb.  d.  Xinderkruikheiteii.    III.  9.  19 
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seiner  vortrefflichen  Beschreibung  gefchan.  Dagegen  sind  gewisse  Be- 
nennungen ganz  zu  verwerfen.  So  vor  allem  »Asthma  thymicum  seu 
Koppii.»  So  sehr  Kopp  durch  seine  Mittheilung  in^Heidelberg ,  wie 
durch  die  Beschreibung  in  seinen  »Beiträgenc  ein  mächtiges  Interesse 
für  die  Krankheit  hervorgerufen ,  so  hat  er  doch  durch  seine  Theorie 
zumal  der  Therapie  unendlich  geschadet  und  sollte  namentlich  seit 
Friedlebe n's  gründlichem  Nachweis  der  Name  Asthma  thymicum 
gänzlich  verlassen  werden.  Ebenso  unpassend  ist  der  Ausdruck  »Cere- 
bralcroup« ,  trotzdem  ihn  neben  vielen  anderen  Engländern  auch  der 
schon  erwähnte  John  Clarke  gebraucht.  Ganz  zu  verwerfen  sind  auch 
Bezeichnungen  wie  »Asthma  Millari«,  da  Miliar,  wenn  er  auch  gewiss 
einzelnes,  hierher  gehöriges  beobachtet  und  das  Glück  gehabt  hat,  zahl- 
reiche Besprechungen  über  das  Leiden  hervorzurufen ,  dennoch  ausser- 
ordentlich zu  der ,  bis  in  die  neueste  Zeit  herrschenden  Gonfusion  bei- 
getragen hat. 

Benennungen,  wie  »krampfhafter  Group,«  spasmodic  croup,  ner- 
vöser Group  (Autenrieth)  oder  gar  Laryngitis  stridulosa  (Breton- 
neau)  oder  Laryngite  spasmodique  (Ri  lliet  et  Barthez  1838)  soll- 
ten als  geradezu  sinnentstellend  und  unpassend  ein  für  allemal  bei  Seite 
gelassen  werden. 

Allgemeine  Beschreibung  der  Krankheit. 

Die  wichtigste  Erscheinung  bleiben  immer  die  Anfalle  von  Athem- 
suspension.  Ganz  plötzlich ,  entweder  bei  dem  eben  noch  sanft  ruhen- 
den ,  oder  bei  dem  eben  noch  munteren ,  oder  auch  durch  irgend  eine 
Kleinigkeit  ärgerlichen  Kinde  sieht  man  eine  Scene,  die,  wenn  auch  in 
der  Regel  nur  von  kurzer  Dauer ,  doch  der  Umgebung ,  wde  dem  Arzte 
die  grösste  Besorgniss  einfiösst,  die,  selbst  wenn  schon  mehrere  Anfälle 
glücklich  vorüber  sind,  doch  immer  wieder,  bis  das  Kind  ordentlich  ge- 
schrieen hat,  mit  Angst  und  Sorgen  erfüllt.  Plötzlich  sieht  man,  wie 
das  Kind  nach  Athem  schnappt ,  wie  es  den  Athem  nicht  finden  kann, 
dabei  wird  das  Gesicht  zumal  um  Mund  und  Nase  livid ,  oft  bläulich, 
mitunter  dunkelroth ,  besonders  wenn  der  Anfall  in  allgemeine  Convul- 
sionen  übergeht.  Zugleich  ist  das  Kind  steif,  hauptsächlich  an  den 
Gliedern  fühlt  man  die  Steifigkeit,  der  Kopf  wird  zurück-,  der  Hals 
vorgestreckt.  Nachdem  die  peinliche  Scene  einige  Zeit ,  oft  fast  V«  Mi- 
nute gedauert,  hört  man  endlich  einen,  erst  nur  kurzen,  ziehenden  Ton, 
der  deutlich  das  Eindringen  der  Luft  in  die  verengte  Stimmritze  be- 
kundet. Meist  kommt  dann  sofort  nochmals  ein  Einhalten  des  Athems, 
dem  dann  wieder  ein  gezogenes,  krähendes  Einathmen  folgt,  bis  end- 
lich nach  3- ,  4-  bis  mehrmaliger  Wiederholung  das  Kind  ordentlich 
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schreien  kann ,  womit  der  Anfall  vorüber  ist.  Solcher  Anfalle  können, 
bei  grosser  Intensität,  den  Tag  über  bis  20  und  30  folgen,  oft  ohne,  oft 
durch  eine  kleine  Veranlassung.  Nach  dem  Anfall  ist  das  Kind  oft  recht 
bald  wieder  munter,  oder  schläft  wieder  ruhig  ein.  Die  Anfälle  yariiren 
nicht  nur  der  Zahl  nach ,  sondern  auch  die  einzelnen  sind  verschieden, 
zumal  je  nach  dem  sie  das  schlafende,  das  eben  erwachende,  oder  das 
auf  dem  Arm  befindliche  Kind  betreffen.  Oft  ist  der  Anfall  kurz,  es  ist 
nur  eine  momentane  Suspension  des  Athems,  die  durch  einen  einzigen 
gezogenen  Einathmungston  gelöst ,  in  kurzer  Zeit  vorüber  ist.  Ein  an- 
deres Mal  besteht  jeder  Anfall  aus  einer  Reihe  dicht  auf  einander  fol- 
gender Athemsuspeusionen ,  die  nur  durch  erst  kürzere ,  dann  länger 
dauernde,  ziehende,  krähende  Inspirationen  unterbrochen  werden.  Eben 
so  verschieden  ist  die  Art  des  Auftretens.  Oftmals  geht  bei  dem  schla- 
fenden Kinde  ein  oberflächliches  Röcheln  voraus ,  oftmals  tritt  der  An- 
fall inmitten  des  ruhigsten  Schlafes  ein.  Eben  so  verschieden  verhält 
es  sieh  bei  dem  wachenden  Kinde.  Der  Anfall  tritt  wie  bei  dem  auf 
dem  Arme  liegenden ,  so  auch  bei  dem  aufrecht  gehaltenen  Kinde  ein, 
nur  ninomt  die  Umgebung  bald  wahr,  dass,  je  mehr  man  mit  dem  Kinde 
umher  geht,  desto  seltener  der  Anfall  eintritt.  Umgekehrt ,  wenn  man 
ruhig  bleibt  und  dem  Kinde  nicht  den  Willen  thut,  kommt  der  Anfall 
um  so  leichter. 

Verschieden  wie  die  Anfölle  sind  auch  die  begleitenden  Starrheiten 
und  tonischen  Krämpfe  der  Glieder.  Bald  ist  es  nur  ein  massiges  Starr- 
sein des  Körpers ,  eine  Art  Steifsein  in  den  Sehnen ,  bald  kommt  es  zu 
den  sogenannten  carpopedalspasms,  d.  h.  der  Daumen  wird  in  die  Hohl- 
hand eingeschlagen,  dabei  die  Finger  in  verschiedener  Richtung  ausein- 
ander gezogen.  Dasselbe  ist  mit  dem  Fuss  der  Fall.  Es  vrird  häufig  die 
grosse  Zehe  ganz  steif  abduzirt  getroffen,  die  Zehen  sind  oft  krampfhaft 
gebeugt ,  oft  auch  der  Fussrücken  fest  gegen  den  Unterschenkel  ange- 
zogen. Diese  tonischen  Gonvulsionen  wechseln  an  Intensität  und  sind 
nicht  inuner  in  direktem  Verhältnisse  zur  Heftigkeit  des  Anfalls.  Clo- 
nische  Krämpfe  fehlen  in  der  Regel ;  sie  sind  nur  da,  wenn  die  Krank- 
heit in  Eklampsie,  oder  allgemeine  Gonvulsionen  übergeht.  Wir  haben 
mehr  wie  einmal  wahrgenommen ,  wie  von  Haus  aus  rein  laryngospa- 
stische  Krämpfe  in  allgemeine  Gonvulsionen  übergegangen  sind  und  sind 
fest  überzeugt,  dass  ein  grosser  Theil  der  Fälle  von  Eklampsie,  oder  der 
convulsions  essentielles  der  Franzosen  nur  in  übersehenen  Anfällen  von 
Laryngospasmus  wurzeln. 

Untersucht  man  ein  am  Stimmritzenkrampf  leidendes  Kind  genauer, 
so  fhidet  man  stets ,  trotzdem  der  erste  Anblick  oft  ein  dickes ,  schein- 
bar gut  genährtes,  im  Augenblick  auch  munteres  Kind  zeigt ,  dass  Ver- 

19» 
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dauung^törungeu  vorhanden,  sind,  entweder  Verstopf  ung,  oder  trockene, 
thonartige,  der  Galle  entbehrende  Stühle,  oder  diarrhoea  saburraüsetc, 
dass  in  '/i  der  Fälle  Rhachitis,  entweder  als  craniotabes  oder  als  höcke- 
rische Auftreibung  der  Rippenenden ,  oder  auch  als  Rhachitis  der  Epi- 
physen  der  Vorderarm-  und  Unterschenkelknochen  zugegen  ist.  Femer 
zeigt  eine  genaue  Untersuchung ,  dass  das  Kind  ein  nervöses  ist ,  d.  h. 
sich  keines  anhaltend  guten  Schlafes  erfreut,  sehr  oft  launig  ist,  bestan- 
dig getragen  sein  will,  Verhältnisse,  die,  gerade  wie  die  Störungen  der 
Verdauung  von  der  Umgebung  übersehen  oder  dem  Zahnen  zugeschrie- 
ben worden  sind. 

Die  Mehrheit  der  f^lle  von  Stinmiritzenkrampf  betrifft  von  Haus 
aus  dicke,  fette,  sogenannte  pastöse  Kinder,  die  erst  bei  längerer  Dauer 
der  Ej*ankheit,  oder  bei  spontan  eintretender,  oder  auch  wohl  durch  die 
Medikamente  hervorgerufener  Follikularenteritis  starker  abmagern.  Bei 
Kindern,  die  blos  die  Brust  bekommen,  ist  der  spasmus  glottidis  selten, 
oder  doch  fast  immer  leichter  Art.  Entschieden  am  häufigsten ,  unier 
5mal  4mal  betrifft  er  künstlich  aufgebrachte  Kinder.  Eine,  auch  prak- 
tisch besonders  wichtige  Form  ist  der  Laryngismus  ablactatorum ,  d.  h. 
derjenige  Stimmritzenkrampf ,  der  bei  gut  und  gehörig  lang  gefugten 
Kindern  nach  dem  Entwöhnen  auftritt,  es  sind  diejenigen  fUlle,  bei 
denen  die  genaueste  Untersuchung  oft  keine  Spur  von  Rhachitis  nach- 
weist. 

Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

1)  Die  Anfalle  betreffend ,  so  varüren  dieselben  in  der  Zahl  wie  in 
der  Intensität.  Manchmal  sind  es  nur  wenige  von  ganz  kurzer  Dauer,  so 
dass  der  Arzt ,  der  sich  nicht  längere  Zeit  am  Kinderbette  aufhält ,  sie 
nicht  zu  sehen  bekommt  und  wenn  nicht  mit  der  Krankheit  bekannt  oit 
Jahre  lang  praktizirt,  ohne  einen  Fall  gesehen  zu  haben.  Oftmals  sind 
die  Anfälle  so  häufig ,  dass  nur  von  kurzen  Intervallen  die  Rede  sein 
kann ,  dass  die  geringste  Veranlassung ,  wenn  z.  B.  die  Wärterin  eine 
Weile  ruhig  sitzen  bleibt,  wenn  das  Kind  zu  trinken  bekommt  etc.,  ge- 
ntigl,  um  den  Anfall  zu  erzeugen.  Auch  in  ihrer  äusseren  Erscheinung 
sind  die  Anfälle  verschieden,  obgleich  wer  einen  Anfall  deutlich  gesehen 
hat,  ihn  stets  wieder  erkennt.  Sie  kommen  im  Schlafe,  wie  im  wachen- 
den Zustande  vor,  sehr  häufig  und  sehr  intens  bei  dem  plötzlich  aus 
dem  Sdüafe  geweckten  Kinde.  Dem  im  Schlafe  auftretenden  Anfall 
oberflächliches  Schleimrasseln ,  oft  etwas  Unruhe ,  leichtes 

risus  sardonicus  voraus.  Auch  kann  das 
^sanften  ruhigen  Schlafes  erfreuen.  Plötz- 
vausgehenden  Schrei  tritt  der  grauenhafte 
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Anfall  auf.  Dasselbe  gilt  von  der  Anwesenheit  oder  Abwesenheit  von 
Vorboten ,  wenn  der  Anfall  beim  wachenden  Kinde  auftritt.  Sehr  oft 
lasst  alsdann  das  Kind  zuerst  einen  durchdringenden  Schrei  hören,  dann 
beginnt  es  den  Athem  zu  halten ,  steif  am  Körper ,  livid  um  Mund  und 
Nase  zu  werden  etc.  Alle  diese  Verschiedenheiten  ändern  nichts  an  der 
Natur  des  Anfalls.  Der  Kampf  um  den  Athem  von  mehr  oder  minder 
langer  Dauer,  die  Schwierigkeit  den  Athem  zu  finden,  die  ziehenden, 
krähenden  Einathmungszüge,  die  deutlich  dem  Ohre  das  Eindringen  der 
Luft  in  die  verengte  Stimmritze  bekunden  —  dies  sind  so  wesentliche 
Züge  der  Anfälle ,  dass  alles  Andere  nur  nebensächlich  ist. 

Dass  der  krähende  Ton ,  der  der  Krankheit  den  Namen  gegeben, 
oftmals  ein  nur  sehr  kurzer  ist,  nur  1 — 2mal  wiederkehrt,  bis  der  Anfall 
vorüber,  habe  ich  schon  erwähnt.  Dieser  Ton  kann  ganz  fehlen,  haupt- 
sächlich in  tödtlich  ablaufenden  Anfallen.  In  der  unendlichen  Mehrheit 
der  Falle  ist  er  allerdings  in  sehr  bezeichnender  Weise  vorhanden. 

2)  Die  den  Anfall  begleitenden  Krämpfe  sind  stets  tonischer  Art 
und  wechseln  von  einfacher  Starrheit  des  Körpers  bis  zu  den  oben  be- 
rührten carpopedalspasms.  Ausser  beim  tetanus  neonatorum  sehen 
wir  nur  bei  den  Terminalkrämpfen  des  hydrocephalus  acutus,  besonders 
wenn  unglücklicherweise  das  3te  Stadium  lange  dauert,  derartige  Starr- 
krämpfe. —  Cionische  Krämpfe  sind  eher  ein  Ausgang  der  Krankheit, 
als  ein  Symptom.  Recht  oft  haben  wir  gesehen,  wie  sich  unmittelbar  an 
den  Anfall  sehr  heftige,  allgemeine  Convulsionen  anschlössen ,  die  nach 
einiger  Zeit  aufhörten,  um  gar  nicht  wiederzukehren.  Die  allgemeinen 
Convulsionen  im  Gefolge  larjngospastischer  Anfälle  sind  oft  schauder- 
haft zu  sehen  und  gehen  doch  oft  noch ,  nachdem  man  durch  die  Inten- 
sität der  Krämpfe  sowohl ,  wie  durch  den  nachfolgenden ,  oft  mehrere 
Tage  dauernden  Sopor  das  Schlimmste  befürchtet,  in  Genesung  über, 
freilich  geht  es  auch  oft  anders  und  der  Tod  erfolgt  nicht  selten  inmit- 
ten der  allgemeinen  Convulsionen. 

3)  Zu  den  constantesten  Symptomen  gehören  Verdauungsstörungen. 
Die  häufigste  ist  Verstopfung,  oder  wenn  durch  Klystire,  oder  von  selbst 
Oefifhung  erfolgt,  weisse,  der  Galle  ^nzlich  entbehrende  sedes.  In  an- 
deren Fällen  findet  man  in  der  OefFnung  deutlich  das  unveränderte,  un- 
verdaute Aliment.  Eigentliches  Abweichen  gehört  zur  Ausnahme,  wie- 
wohl im  weiteren  Verlauf  von  selbst  oder  durch  die  verabreichten  Ab- 
fährmittel sich  ein  oft  sehr  angreifender  Dickdarmkatarrh ,  oder  auch 
eine  frische  entero-colitis  hinzugesellt.  Bei  Kindern,  die  blos  die  Brust 
bekommen ,  habe  ich  niemals  ernstere  Fälle  von  spass.  glott.  gesehen, 
Andeutungen  davon  kommen  bei  Wochenkindem  vor,  wenn  sie  z.  B.  die 
zu  fette  und  reiche  Milch  einer  zweitstillenden  Amme  bekommen.  Stets 
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zeigen  sich  dann  die  Ausleerungen  ungesund,  entweder^zu  grosse  Mengen 
ganz  grüner  Fäces ,  oder  dicke ,  unverdaute  Milchpartikeln  etc.  Jeden- 
falls sind  diese  Anfälle  die  leichtesten.  Nie  habe  ich  einen  solchen  tödfc- 
lich  enden  sehen. 

Erbrechen  kommt  nur  äusserst  selten  im  Laufe  der  Krankheit  Tor, 
um  so  häufiger  ist  Flatulenz. 

4)  Rhachitis  zeigt  sich  in  der  Mehrheit  der  Fälle,  je  nach  dem  Al- 
ter des  Kindes  als  craniotabes ,  als  Rhachitis  der  Brust  und  bei  etwas 
älteren  Kindern  als  Auftreibung  der  Epiphysen. 

Dass  Rhachitis  ohne  An&Ue  von  Stimmritzenkrampf  verläuft ,  ist 
bekannt ,  ebenso  aber  auch ,  dass ,  zumal  bei  Lar jng.  ablaötatorum,  der 
Nachweis  der  Rhachitis  nicht  immer  gelingt. 

5)  Wie  schon  erwähnt,  zeigen  die  unendliche  Mehrheit  der  Kinder, 
die  an  Lar.  leiden ,  Erscheinungen  von  grosser  Nervosität.  Also  vor 
Allem  unruhiger ,  durch  das  Geringste  gestörter  Schlaf,  grosser  Wech- 
sel in  der  Laune  des  Kindes ;  es  sind  Kinder,  die  beständig  geschleppt 
sein  wollen  etc.  Man  beschuldigt  oft  das  Yerwöhntsein  der  Kinder ;  ge- 
naueres Eingehen  zeigt,  dass  es  nervöse  Kinder  sind,  deren  Ernährung 
mehr  scheinbar  denn  wirklich  eine  gute  ist. 

Verlauf,    Ausgang,   Gomplikationen  und  Formen  des  Stimmritzen- 
krampfes. 

Wie  Miliar  seiner  Zeit  von  einem  akuten  und  chronischen  Asthma 
gesprochen,  so  wollen  Manche  auch  jetzt  noch  einen  akuten  und  chro- 
m'schen  Stimmritzenkrampf  unterscheiden.  Dafßr  ist  kein  Grund.  Al- 
lerdings dauert  das  Uebel  oft  längere  Zeit ,  oft  sind  es  nur  wenige  An- 
fälle. Dazu  kommt,  dass  wir  in  den  letzten  10  Jahren  überall,  wo  man 
uns  strikte  gefolgt,  auch  in  schon  lange  bestandenen  Fällen  die  Krank- 
heit sehr  rasch  gebessert,  und  wenn  auch  noch  wochenlange  Andeutun- 
gen des  üebels  sich  zeigten ,  doch  den  Anfallen  schnell  das  Beunruhi- 
gende und  Gefahrdrohende  zu  nehmen  im  Stande  waren.  Einen  am  27. 
März  d.  J.  in  Behandlung  gekommenen  schweren  Fall  von  Larjmg.  ab- 
lactatorum  konnten  wir  am  28.  April  als  vollkommen  geheilt  entlassen, 
nachdem  seit  dem  14.  weder  Anfall,  noch  krähender  Ton  mehr  sich  zeig- 
ten und  das  Kind  in  jeder  Beziehung  vollkommen  wohl  war. 

Ausgang.  Der  Ausgang  des  spasmus  glottidis  ist  1)  der  Tod, 
ein  leider  nicht  seltener  Ausgang.  Wir  haben  selbst  eine  grössere  An- 
zahl von  Sektionen  gemacht,  ebenso  Friedleben,  Lederer,  Hau- 
n  e  r  und  so  fast  sämmtliche  Bearbeiter  der  Krankheit.  Dabei  haben  wir 
keinen  Zweifel ,  dass  der ,  bei  Kostkindern  nicht  so  seltene ,  plötzliche 
Tod  gar  oft  durch  spasmus  glottidis  bedingt  ist.  In  der  Zeit  als  wir  un* 


Flesch,  Spasmiis  glotiidis.    Verlauf  des  Stimmritzenkrampfes.       295 

ter  dieser  Klasse  noch  mehr  beschäftigt  waren,  hatten  wir  reichlich  Ge- 
legenheit ,  diese  Todesart  zu  konstatiren. 

Der  Tod  erfolgt  entweder  im  Anfall,  dadurch,  dass  das  Kind  über- 
haupt nicht  mehr  zum  Athmen  kommt ,  so  dass  auch  der  ziehende  Ton, 
der  der  Krankheit  den  Namen  gegeben ,  nicht  mehr  zu  Stande  kommt, 
oder  durch  und  inmitten  eines  Anfalls  von  allgemeinen  Konvulsionen. 
Mitunter  erholt  sich  das  Kind  von  diesen  Krämpfen,  bleibt  abersoporös 
und  stirbt  nachtraglich  unter  den  Erscheinungen  des  Hirndruckes. 

In  diesem  letzteren  Fall,  aber  auch  nur  in  diesem,  haben  wir  £r- 
gußs  in  die  Ventrikel  gefunden. 

2)  Genesung,  der  bei  zweckmässiger  Behandlung  häufigere  Fall. 

3)  Atrophie.  Dieser  Ausgang  erfolgt  meist  durch  hinzutretende 
entero-colitis  oder  Dickdarmkatarrh.  Es  will  uns  bedünken,  als  ob  viele 
Falle  dieser  Art  durch  zu  dreiste  Anwendung  der  Purgantien  zu  Stande 
gekommen  wären. 

4)  Mehr  Residuum  als  Ausgang  sind  gewisse  Distortionen  des  Fuss- 
und  Handgelenkes.  Es  sind  seltene  Fälle,  wir  haben  sie  nur  zweimal  be- 
obachtet.    R  e  i  d  erwähnt  mehrere  solcher  Fälle. 

5)  In  zwei  Fällen  haben  wir  den  Uebergang  in  wahre  Epilepsie  ge- 
sehen. Beide  Fälle  betrafen  Mädchen  und  wurden  später  geheilt. 

Komplikationen.  Die  Komplikationen  des  Stinmiritzen- 
krampfes  sind  nicht  zahlreich ,  die  rhachitischen  Aifektionen ,  also  die 
craniotabes,  die  Rippenschwellungen  etc.  sind  offenbar  Wirkungen  der- 
selben Ursachen ,  id  est  der  schlechten  Ernährung.  Der  Laryngismus 
ablactatorum  kommt  sehr  oft  ohne  jede  rhachitische  Komplikation  vor. 

Häufiger  ist  die  Komplikation  mit  Pharyngeal-  und  Kehlkopfka- 
tarrh. Aber  auch  in  diesem  Fall  ist  die  Komplikation  nur  eine  zufällige 
auf  den  Verlauf  des  Krampfes  nicht  weiter  einwirkende.  Vor  allem  ist 
sie  niemals  eine  solche,  dass  der  Verdacht  auf  Pseudokroup  erweckt  wer- 
den könnte  und  sind  die  ängstlichen  Bemühungen  vieler  französischer 
Autoren  (B  e  r  t  o  n  und  Barriere)  den  Unterschied  zwischen  Pseudo- 
kroup und  Spasmus  glottidis  festzustellen,  ganz  ohne  Bedeutung.  — 
Eine  viel  ernstere  und'  häufigere  Komplikation  ist  die  schon  mehrmals 
erwähnte  mit  allgemeinen  Krämpfen,  offenbar  durch  Fortpflanzung  der 
Reflexneurose  des  recurrens  auf  das  Rückenmark  bedingt.  Nach  Prof. 
H  e  n  o  c  h  kam  unter  52  Fallen  bei  29  die  Eklampsie  vor.  Offenbar 
ist  dies  Zusammentreffen  in  den  H  e  n  o  c  h'schen  Fällen  ein  ungewöhnlich 
grosses.  —  Endlich  ist  nochmals  die  Komplikation  mit  entero- Colitis 
und  Dickdarmkatarrh  zu  erwähnen ,  wo  dann  die  Kinder  leicht  mara- 
stisch  zu  Grunde  gehen.  Wir  haben  dies  letztere  oft  genug  bei  Kostkin- 
dem  gesehen  und  löst  sich  auch  damit  zum  Theil  der  Widerspruch,  dass 
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die  Mehrheit  der  Schriftsteller  dicke,  pastöse  Kinder  als  die  Kandidaten 
des  Larjngismus  bezeichnen ,  während  viele  andere ,  z.  B.  der  sonst  mit 
der  Krankheit  genau  bekannte  H  a  u  n  e  r ,  sehr  oft  abgezehrte,  schmch- 
liehe  Kinder  als  die  Träger  des  spasmus  glottidis  bezeichnet. 

Alter;  Oesohleoht ;  Konstitution,  Jahreszeit,  Häufigkeit. 

Alter.  Alle  Autoren  stinunen  überein,  dass  die  Krankheit  jenseits 
des  zweiten  Lebensjahres  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört.  Unseren 
eigenen  Wahrnehmungen  nach  ist  sie  schon  jenseits  21  Monaten  sehr 
selten  ^).  Die  früheste  Zeit,  in  der  wir  das  üebel  beobachtet,  ist  die  5te 
und  6te  Woche  des  Lebens ;  aber  auch  noch  früher  haben  wir  Andeu- 
tungen des  Uebels ,  yorzüglich  den  krähenden  Ton  wahrgenommen ,  be- 
sonders da  wo  die  Milch  zu  fett  war,  etc.  In  dieser  frühen  2jeit  ist  der 
Krampf  stets  mit  den  bekannten  Zufallen  der  colica  flatulenta  zusam* 
mentre£fend.  Bei  Kindern  an  der  Brust  ist  dieser  ZufaU  uns  nur  vorge- 
kommen, wo  das  Kind  mit  oder  ohne  Wissen  der  Eltern  Breie,  Gekoch- 
tes etc.  erhielt. 

Geschlecht.  Die  Mehrheit  der  Autoren  (vielleicht  blos  mit  Aus- 
nahme von  Salath^  und  Merrimann)  stimmen  überein,  dass  Kna- 
ben viel  häufiger  von  der  Krankheit  ergriffen  werden ,  als  Mädchen. 
Auch  wir  müssen  dieses  Yerhältnisskonstatiren,  glauben  aber  dies  darin 
begründen  zu  können,  dass  Ueberf&tterung,  diese  wichtigste  Ursache  des 
Spasmus  glottidis  häufiger  bei  Knaben  stattfindet  als  bei  Mädchen.  In- 
telligente Mütter  haben  uns  schon  frühe  auf  dieses  Moment  aufmerk- 
sam gemacht. 

Konstitution.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  haben  wir  es 
mit  dicken,  pastösen ,  oft  geradezu  aufgeschwemmten  Kindern  zu  thun. 
Drei  Viertel  zeigen  Rhachitis-  Erkrankungen.  —  Viel  seltener  konmit 
die  Krankheit  bei  eigentlich  atrophischen  Kindern  vor.  —  Schon  früher 
bemerkten  wir ,  dass  die  Mehrheit  der  Fälle  unserer  Kranken  in  hohem 
Grade  nervös  ist.  Es  sind  Kinder  ,  die  selten  anhaltend  ruhig  schlafen, 
sie  sind  oft  launisch,  schreien  viel  ohne  Grund,  kommen  dabei  leicht 
hinter  den  Athem,  lassen  oft  jetzt  schon  den  krähenden  Ton  hören  >als 
wenn  ihnen  etwas  im  Halse  stecke«,  wollen  beständig  getragen  sein  etc. 
Diese  Erscheinungen,  eigentliche  Vorboten  des  Uebels,  werden  oft  über- 
sehen ,  oder  auf  Rechnung  des  Verwöhntseins  und  des  Zahnens  etc«  ge- 
bracht. 

Jahreszeit.  Alle  Autoren  stimmen  überein,  dass  die  Krankheit 


1)  Trotz  grösster  Aufmerksamkeit  haben  wir   nur  zweimal  in  späterer 
Lebenszeit  g^nz  übereinstimmende  Zufälle  gesehen. 
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im  Winter  und  Frühjahr  zumal  März  besonders  häufig  zur  Beobachtung 
kommt.  Dies  stimmt  ganz  mit  unseren  eigenen  Erfahrungen  überein  '). 
Die  Ursache  des  häufigeren  Auftretens  der  Krankheit  zu  dieser  Zeit 
scheint  uns  darin  zu  liegen,  dass  die  Eltern  in  dieser  Jahreszeit  die  Kin- 
der am  wenigsten  hinausschicken,  wodurch  der  UeberfÜtterung  am 
meisten  Vorschub  geleistet  wird. 

Häufigkeit.  Bei  keinem  Uebel  tällt  es  so  schwer,  auch  nur  ei- 
nigermassen  etwas  Bestimmtes  über  die  Häufigkeit  zu  sagen,  als  bei  dem 
in  Frage  stehenden.  Die  Todeslisten  können  hier  durchaus  keinen  siche- 
ren Massstab  geben.  Allerdings  figurirt  hier  in  Frankfurt  bei  den  To- 
desfällen jedes  Jahr  eine  Reihe  von  Laryngismus.  Siehe  die  nachstehende 
TabeUe  •). 

Laryngismus  strid.  in  Frankfurt  a M. 
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1857—75  also  in  19  Jahren  kamen  hiemach  in  Frankfurt  zusam- 
men 32,218  Todesfälle  vor. 

Es  sterben  demnach  in  Frankfurt  durchschnittlich  im  Jahr 
an  Laryng.  strid.  7. 

Es  kommen  auf  10,000  Gestorbene  überhaupt  41,28  an 
Laryng.  strid.  Gestorbene. 

Auf  100,000  Einwohner  koimnen  im  Jahr  etwa  8  Todesfälle 
Laryng.  strid. 

Laryngismus  stridulus  ist  im  verflossenen  Jahre  wesentlich  häufiger 
gewesen  als  in  früheren  Jahren.  Es  starben  an  ihm  21  Kinder  unter 
zwei  Jahren  (davon  16  im  ersten  Lebensjahre)  =  20,1  auf  100,000  Le- 
bende gegenüber  dem  Durchschnitte  von  7,8.   Bei  dieser  Krankheit  zeigt 


1)  In  der  Sitzung  des  ärztlichen  Vereins  v.  19.  März  in  Frankfurt  be- 
merkte ein  in  der  Vorstadt  Sadisenhausen  praktizirender  Kollege,  Dr.  Klin- 
gelhOfer,  dass  ihm  der  Spasmus  glottidis  nach  längerem  Wegbleiben  jetzt 
n&ofig,  fast  epidemisch  vorkomme. 

2)  Die  Tabelle  verdanken  wir  der  Freundlichkeit  unseres  geehrten  Collegen, 
Herrn  Dr.  Marcus. 
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sich  auch  wieder  deutlich  die  Zunahme  der  Kinder  und  mit  ihnen  der 
Kindersterhlichkeit  seit  der  Mitte  der  60  Jahre,  es  kommen  nämlich  auf 
100,000  Lebende 


1861-55 

4,14 

1866-70 

8,76 

1856-60 

6,66 

1871-75 

10,38 

1861-65 

6,05 

1876 

20,08 

Todesfälle  an  Laryngi&mns.    Das  Jahr  1876  hatte  also  20,  mithin  doppelt 
soviel  Todesf^le  an  Laryngismus  als  die  letzte  ungünstigste  Periode. 
(Dr.  Spies,  Oesundheitsverhältnisse  in  Frankfurt  1876.  S.  64.) 

Dazu  kommt  aber ,  dass  erstens  nach  genauer  Untersuchung  der 
grössere  Theil  der  sogenannten  plötzlichen  Todesfälle  bei  Kindern  unter 
21  Monaten  sicherlich  dem  spasmus  glottidis  zuzuschreiben  ist,  dass  wei- 
terhin ein  grosser  Theil  der  Todesfalle  durch  Eclampsie  ebenfalls  dahin 
zu  rechnen  ist ,  endlich  dass  die  Häufigkeit  des  Uebels  je  nach  der,  an 
gewissen  Orten  landesüblichen  Ernährungsweise  sehr  variirt.  Wenn 
Rilli  e  t,  als  er  Arzt  in  Genf  war,  dort  das  Uebel  sehr  selten  zu  Gesicht 
bekam,  weil  dort  die  Mehrheit  der  Kinder  gestillt  wird,  so  stimmt  dies 
voUkonmien  eben  so  mit  den  Angaben  hiesiger  sehr  beschäftigter  Kol- 
legen, die  nur  in  gut  situirten  Kreisen  praktiziren,  wo  die  Kinder  meist 
längere  Zeit,  wenn  nicht  Yon  der  Mutter,  doch  von  einer  Amme  gestillt 
werden,  wie  mit  der  eigenen  Erfahning.  Ich  habe  in  den  ersten  20  Jah- 
ren unendlich  häufiger  Fälle  gesehen  als  jetzt,  wo  ich  eigentliche  Kost- 
kinder oder  solche ,  die  künstlich  aufgebracht  werden ,  nur  ausnahms- 
weise zu  Gesicht  bekomme.  Die  meisten  Fälle,  die  ich  jetzt  sehe,  sind  der 
Spasmus  ablactatorum,  diejenige  Form,  die  eben  viel  leichter  zu  beseitigen 
ist ,  oft  ohne  rhachitische  Komplikation  vorkommt,  und  bei  der  üeber- 
Witterung  am  leichtesten  als  Causalmoment  nachzuweisen  ist.  Ein  wei- 
teres Moment  ist  die  Art  der  Ernährung  der  Kinder.  Da  wo  viel  Brei 
gekocht  wird,  wird  die  Krankheit  viel  häufiger  sein,  als  bei  uns,  wo 
condensirte  Milch  »aber  nur  in  gehöriger  Verdünnungc  ,  Nestle's  Kin- 
dermehl ,  vor  allem  Fleischbrühe ,  Eier  etc.  in  Anwendung  kommen. 
Diese  Wahrnehmung  erklärt  uns  auch,  warum  z.  B.  Württembei^^ische 
Landärzte,  wie  Elsässer,  der  zur  Zeit,  als  er  sein  schönes  Buch  über 
craniotabes  schrieb,  noch  Arzt  in  Neuezistadt  war,  oder  Luithlenin 
einer  heute  noch  sehr  lesenswerthen  Monographie ,  Tübingen  1865,  die 
Krankheit  so  gut  kennen.  Daher  kommt  auch  die  Häufigkeit  der  Falle 
in  München,  wie  wir  aus  Hauncr's  trefflichen  Mittheilungen  er- 
sehen. 

Die  meisten  Fälle  sind  offenbar  den  Aerzten  in  England  vorgekom- 
men ,  dem  Lande,  wo  künstliche  Ernährung,  Mehlnahrung  etc.  am  hau* 
figsten  in  Anwendung  kommt.   In  Deutschland  hat  Hauner  die  gros»- 
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ten  Zahlen  angegeben ,  Heno  ch  di^egen  nur  von  52  Fällen  berichtet, 
eine  Zahl ,  die  weit  hinter  den  von  mir  beobachteten  zurück  bleibt. 

Aetiologie. 

Aus  dem  bisher  Mitgetheilten  dürfte  leicht  zu  ersehen  sein ,  was 
uns  die  sorgsamste  Beobachtung  über  die  Aetiologie  gelehrt  hat.  Fehler- 
hafte Ernährung  und  schädliches  Aliment ,  dies  und  nichts  Anderes  ist 
die  Quelle  und  der  Ausgangspunkt  des  spasmus  glottidis.  Wir  erinifem 
an  die  grosse  Seltenheit  bei  an  der  Brust  genährten ,  umgekehrt  an  die 
Häufigkeit  des  Uebels  bei  künstlich  aufgebrachten  Kindern ,  weiterhin 
an  das  häufige  Zusammentreffen  mit  Rhachitis ,  die  selbst  in  weitaus 
den  meisten  fallen  Folge  der  fehlerhaften  Ernährung  ist,  endlich  an  die 
so  häufigen  Veränderungen  im  Unterleib ,  so  wie  an  die  noch  zu  erör- 
ternde ,  wohlthätige  rasche  Beeinflussung  des  Uebels  durch  eine  veiän- 
derte  Ernährung. 

Was  eine  frische ,  gesunde  Luft  betrifft ,  so  steht  der  wohlthätige 
Einfluss  des  Aufenthaltes  im  Freien  ausser  allem  Zweifel  und  sind  wir 
sicher,  dass  die  grossere  Häufigkeit  des  Uebels  in  der  rauheren  Jahres- 
zeit ,  zumal  im  März  damit  zusammenhängt ,  dass  die  Kinder  um  diese 
Zeit  am  Wenigsten  ins  Freie  geschickt  werden  und  der  Ueberfütterung 
damit  am  meisten  Vorschub  geleistet  wird.  Im  Interesse  der  Sache 
müssen  wir  hervorheben ,  dass  selbst  in  enger  Behausung ,  bei  minder 
guter  Luft,  Kinder,  an  der  Brust  genährt,  von  der  Krankheit  verschont 
bleiben  und  wiederum  in  den  luftigsten  Räumen  bei  fehlerhafter  Ernäh- 
rung das  Uebel  zur  Erscheinung  kommt. 

Zahnen.  Dem  Zahnen  können  wir,  trotz  der  Autorität  von  Char- 
les West  und  Marshall  Hall  keinerlei  Einfluss  gestatten.  Wohl 
die  grossere  Anzahl  von  Laryng.  kommt  im  Iten  Jahre  vor,  noch  ehe 
das  Kind  ein  Zähnchen  hat.  Seitdem  wir  die  einzige,  ganz  richtige  Be- 
handlungsweise  erkannt ,  ist  uns  nie  ein  Fall  vorgekommen ,  der ,  wenn 
auch  das  Kind  mitten  im  Zahnen  war,  nicht  leicht  vorübergeführt  wor- 
den ^re. 

Erblichkeit.  Auch  diesem  Moment  müssen  wir  jegliche  Berech- 
tigung absprechen.  Dass  das  Uebel  oftmals  bei  vielen  Geschwistern  vor- 
kommt, dass  es  alsdann  nicht  selten  mehrere  Opfer  kostet  ^),  davon  ha- 
ben wir  und  andere  uns  zur  Genüge  überzeugt,  ebenso  ist  es  uns  aber 
auch  wiederholt  gelungen ,  wo  mehrere  Kinder  an  Laryng.  gestorben. 


1)  Gerhardt  sah  in  einem  Fall  7  Kinder  einer  Familie  das  Opfer  der 
Krankheit  werden. 
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durch  Urgirung  einer  passenden  Ernährung  das  gefOrchtete  Uebel  zu 
Yerhüten. 

Gesundheit  der  Eltern.  Noch  weniger  berechtigt  ist,  was 
einige  sonst  mit  der  Krankheit  vertraute  Autoren  über  die  Gesundheit 
der  Eltern  angeben ,  z.  B,  L  u  i  t  h  I  e  n  ,  in  seiner  sonst  sehr  zn  empfeh- 
lenden Abhandlung,  Tübingen  1865.  Wir  haben  dos  Uebel  bei  den  Kin- 
dern jugendlicher,  krädiger  Eltern  häufig  genug  beobachtet,  wieesdenn 
such  auf  dem  Lande  unter  dessen  kiätliger  Bevölkerung  nicht  minder 
häufig  vorkommt ,  als  in  Städten. 

Patbologisohe  Anatomie. 

Kaum  lassen  die  Leichenbefunde  irgend  wo  mehr  zu  wünschen  Qb- 
rig,  als  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  und  ist  dies  mit  ein  Grund, 
der  Viele  zu  den  irrigsten  Behauptungen  veranlasst  hat.  Vor  Allem 
gilt  es,  in  den  Leichen  die  Accidentellbefunde  von  denen  zu  trennen, 
die  in  der  grossen  Mehrheit  der  t^Ue  gefunden  werden  und  ohne  Zwang 
mit  den  Erscheinungen  im  Leben  in  Connez  gebracht  werden  können. 
Dazu  bedarf  es  vor  Allem  der  genauen  vorurtheilsfreien  Untersuchung 
unkomplizirter  Fälle. 

In  weitaus  der  Mehrzahl  finden  wir  noch  ein  ansehnliches  Fett- 
polster unter  der  Haut,  in  mehr  wie  */*  der  Falle  rhachitische  Verände- 
rungen im  Knochengerüste.  Besonders  häufig  also  die  Elsässer'sche 
eraniotabes.  Weiterhin  höckerische  Auftreibnng  der  vorderen,  oft  auch 
der  hinteren  Rippenenden  ;  meist  erst  bei  Kindern  von  1  Jahr  auch  rha- 
chitische Verkrümmung  der  Vorderarm-  und  Unterschenkelknochen. 

In  der  Form,  die  wir  Laryng.  ablactatorum  genannt,  haben  wir 
zum  Öfteren ,  wenigstens  mit  ungewafüietem  Auge ,  die  Rhachitis  nicht 
nachweiaen  können. 

Im  Schädel  haben  wir  fast  nie  etwas  gefunden ,  man  mfisste  denn 
eine  gewisse  Völle  und  Blosse  des  Gehirns,  die  der  Rhachitis  zukommt, 
hierher  beziehen.  Selbst  wenn  allgemeine  Krämpfe  (eclampsie)  wieder- 
liult  iuii  l'Jii'k'  ilitiii'WL-^.'ii  \\;uvii,  fiiuiiiMi  wir  lu'lirii  grosser  Succulenz der 
Sabädelknoche» ,  venös''  .Stauungen,  auch  wohl  iiiässigen  Ei^uss  in  den 
k  ftwas  ödenintös''  HurclilL'Uchtung  der  HimmasBe, 
^  ''TiTrindfruiiyeii  in  den  Häuten  oder  im  Gehirn 

irHieniats  rine  Veränderung.  Die 
Hb  total  vi^rengt.  In  einer  Reibe 
wtes,  /MiLiiil  den  linken,  von  zwei 

ier  (fflci^euen,  nieniala  weit  aas 
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einander  gerückten  Drttschen,  von  der  Grösse  einer  Linse  bedeckt.  Wir 
haben  eine  Zeit  lang  bei  sehr  yerschiedenen  Kinderleichen  die  recurren- 
tes  auf  diese  zwei  Drüschen  untersucht  und  nur  ausnahmsweise  Andeu- 
tungen davon  gesehen.  Es  ist  uns  kein  Zweifel,  dass  diese  Drüschen  in 
gewisser  Beziehung  zu  unserer  Krankheit  stehen  ,  jedoch  möchten  wir 
uns  dermalen  keine  Ansicht  über  die  Art  der  Beziehungen  erlauben, 
wünschten  aber ,  dass  Anatomen  die  recurrentes  bei  Kindern  in  dieser 
Richtung  häufiger  untersuchten.  Jedenfalls  ist  uns  nichts  femer  als  die 
Ansicht,  als  ob,  ungefähr  nach  Hugh  Ley's  Theorie,  der  Druck  dieser 
Drüsen  durch  Lähmung  das  Wesen  der  Krankheit  bilde  ^). 

Die  Befunde  in  der  Brusthöhle  sind  in  unkomplizirten  Fällen  gleich 
Null.  Zu  den  accidentellen  rechnen  wir  gewisse  umschriebene  Verdich- 
tungen des  Lungengewebes ,  bedingt  durch  die  rhachitischen  Rippen- 
buckel ,  weiterhin  eine  von  der  Geburt  datirende  Atelektase  des  vorde- 
ren Theils  des  oberen  linken  Lungenlappens  (die  Languette  der  Fran- 
zosen), meist  mit  Erweiterung  des  rechten  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels.  Endlich  vor  Allem  die  Vergrösserung  oder  Verkäsung  der 
Bronchialdrüsen.  So  häufig  diese  Letzteren,  oft  schon  im  frühesten  Kin- 
desalter ,  zumal  auch  an  rhachitischen  Leichen  beobachtet  werden ,  so 
11^  doch  keine  Veranlassung  vor ,  sie  in  irgend  eine  Causalbeziehung 
zu  unserer  Krankheit  zu  bringen  ^). 

Das  Herz  haben  wir  in  der  Regel  fast  leer  gefunden.  Fibringe- 
rinnsel kam  nur  in  den  Fällen  vor  ,  wo  pneumonische ,  oder  katarrha- 
üsch-pneumonische  Veränderungen  das  Kind  tödteten. 

Die  Thymus  fanden  wir  gewöhnlich  dick ,  voluminös  und  saftig. 
Ihre  Dicke  und  Schwere  stand  stets  im  Verhältniss  zur  Dicke  des  Fett- 
polsters unter  der  Haut  einerseits ,  andererseits  und  vor  Allem  zu  der 
Nahrungsaufnahme  des  Kindes  in  den  letzten  Zeiten  vor  dem  Tod.  Je 
besser  der  Appetit  des  Kindes  bis  zuletzt  erhalten  geblieben,  je  mehr  es 
Nahrung  zu  sich  genommen ,  desto  dicker  war  die  Thymus  und  umge- 
kehrt. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  fanden  wir  stets  im  Unterleib. 
Wiederholt  haben  wir  im  Magen ,  und  dies  waren  jedesmaJ  sehr  rasch 
tödtlich  abgelaufene  Fälle,  ganz  unverdaute  Massen  gefunden.  Einmal 
ein  dickes  Kartoifelstück ,  dann  wieder  zahlreiche  Traubenschalen ,  ein 
anderes  Mal  festen  Kuchen,  bald  auch  grosse,  dicke  Brodkrummen.    In 


Vgl.  übrigens  die  interessanten  Mittheilungen   des  Dr.  Friedleben 

atarforschenden  Versammlung  zu  Karlsruhe  1858. 

Auch  der  sonst  so  interessante  Fleischmann'sche  Fall  in  den  öster. 
171  ist  nur  und  Anderen  noch  kein  strikter  Beweis  für  den  Znsam- 
der  vergrößerten  Drüsen  und  des  Spasmus  glottidis. 
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fast  allen  anderen  Fallen  fanden  wir  das  jejunum ,  ileum ,  oft  auch  das 
Colon  mit  Massen  dicken ,  oft  wenig  oder  gar  nicht  gefärbten ,  chymus 
geflillt. 

Im  jejunum  und  ileum  finden  wir  meist  Solitairdrüsen  und  Payer*- 
sehe  Plaques,  in  oft  kolossaler  Weise  geschwellt,  wulstig,  breit,  stets 
blass.  Niemals  haben  wir  die  Plaques  so  intens  und  so  weit  herauf  ge- 
wuchert gefunden,  wie  bei  einer  Heihe  von  Laryngismussektionen.  Man 
konnte  mit  dem  Messer  ganze  Schichten  abtragen,  bis  man  auf  die  nor- 
male mucosa  kam.  Ebenso  waren  die  Solitairdrüsen  bedeutend  grösser, 
breiter,  zahlreich  und  blass.  Mit  diesen  Schwellungen  der  drüsigen 
Gebilde  im  Inneren  des  Darms ,  ging  eine  leukomähniiche  Schwellung 
der  Mesenterialdrüsen  einher,  jedoch  nur  der  Drüsen  an  der  Wurzel  des 
Mesenteriums.  Dagegen  waren  in  allen  reinen  Fällen  die  Drüsen  am 
Rande  des  Darms  ganz  intakt,  meist  nicht  sichtbar.  Wir  legen  grossen 
Werth  auf  die  Abwesenheit  der  Drüsenschwellungen  an  der  Insertion 
des  Mesenterium,  die  bekanntlich  konstante  Begleiter  der  entero-colitis, 
wie  der  enteritis  follicularis  sind. 

Dies  Zusammentreffen  der  massigen  Schwellungen  der  Drüsen  im 
Darm ,  mit  den  kolossalen  Schwellungen  an  der  Wurzel  des  Mesente- 
riums ,  sind  für  uns  die  wichtigsten  Befunde  bei  Ueberf ütterung  und 
künstlicher  Ernährung. 

Die  Leber  ist  meist  ganz  oder  theilweise  fettig  entartet ,  häufig 
anämisch ,  ebenso  ist  auch  die  Rindensubstanz  der  Nieren  mehr  oder 
minder  blass ,  die  Milz  meist  derb  und  fest. 

Resumirt  man  die  mitgetheilten  Befunde ,  so  kann  man  dieselben 
als  die  Produkte  einer  fehlerhaften  Ernährung  in  der  Mehrheit  der  Falle 
kombinirt  mit  Rhachitis  ansprechen. 

Wesen  des  Stimmritzenkrampfes  (Physiologie). 

Die  bisherigen  Erörterungen  ergeben  zur  Genüge,  wie  wir  das  in 
Rede  stehende  Uebel  nur  und  allein  für  eine ,  durch  fehlerhafte  Ernäh- 
rung und  schädliches  Aliment  bedingte  Reflexneurose  ansprechen  kön- 
nen. Das  äusserst  seltene  Vorkommen  bei  Kindern  an  der  Brust,  ande- 
rerseits die  Häufigkeit  des  Uebels  bei  künstlich  aufgebrachten ,  zumal 
mit  Mehlnahrung  gefütterten  Kindern ,  der  stets  ungesunde  Inhalt  des 
Magens  und  Darms ,  die  vielfachen  Veränderungen  in  der  Schleimhaut 
des  Darms  und  in  den  Mesenterialdrüsen ,  das  häufige  Zusammentreffen 
mit  Rhachitis  —  alles  dies  stimmt  dafür.  Ebenso  sind  die,  seltener  nur 
deaAnfillen  yorausgehenden ,  öfter  sich  direkt  anschliessenden  und 

bis  zum  Tode  anhaltenden  allgemeinen  Krämpfe  nur  Re- 
Ihrem  Wesen  nach  am  verwandtesten  sind  die  auch  nach 
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dem  zweiten  Lebensjahre  noch  so  häufigen  eklamptischen  Zufalle  durch 
Indigestion. 

Wenn  nun  auch  in  unseren  Tagen  die  grosse  Mehrheit  darin  über- 
einstimmt ^  dass  der  spasmus  zumeist  ein  reflektirter  ist  (eine  schon  in 
den  dreissiger  Jahren  von  Mars  hall  Hall  aufgestellte  Ansicht) ,  so 
muss  ich  doch  noch,  nach  der  sorgsamsten  Prüfung  meiner  Fälle,  darauf 
urgiren ,  dass  krankhafte  Ernährung,  vor  Allem  übermässige  Belastung 
des  Magens  und  Darms  mit  unpassendem  Aliment  die  einzig  wirkende 
Ursache  ist.  Im  Interesse  der  Sache,  vor  allem  im  Interesse  der  Thera- 
pie lässt  sich  hier  keine  Goncession  machen.  Ich  muss  ebenso  das  Zah- 
nen zurückweisen ,  wie  übermässige  Anstrengung  der  Muskeln  durch 
Schreien  (H  e  n  o  c  h ,  etc.).  Fast  eben  so  entschieden  muss  ich  jene ,  z. 
B.  Ton  Hen  och  in  seiner  sonst  so  trefflichen  Mittheilung  in  der  Ber- 
liner klinischen  Wochenschrift  1867 ,  Nr.  19  vertretene  Ansicht  ver- 
werfen, als  wenn  »eine  abnorme  Ernährung  der  Nervensubstanz  in 
Folge  von  fehlerhafter  Blutmischungc  bei  dem  Zustandekommen  des 
Ersonpfes  von  Einfluss  wäre,  eine  Ansicht,  die  vor  H  e  n  o  ch  von  Fried- 
leben, Löschner  etc.  vertreten  ist.  In  der  von  uns  als  Laryngismus 
ablactatorum  herausgehobenen  Form  sehen  wir  oftmals  bis  dahin  ganz 
gesunde,  nicht  blos  angeschwemmte,  sondern  wirklich  blühende  Kinder 
durch  unpassende  Ernährung  in  der  kürzesten  Zeit  dem  Krämpfe  an- 
heim  fallen  und  wiederum  sehen  wir  nur  durch  passende  Ernährung  in 
ganz  kurzer  Zeit  eine  volle  Gesundheit  zurückkehren.  Es  wäre  dies  nicht 
möglich ,  wenn  eine  abnorme  Ernährung  der  Nervensubstanz  zur  Pro- 
duktion nothig  wäre. 

Wie  schon  früher  erwähnt ,  ist  es  in  unseren  Tagen  nicht  mehr  an 
der  Zeit,  die  Ansicht  derer  zu  besprechen,  die  die  von  Kopp  zuerst  ver- 
tretene Hypertrophie  der  Thymus ,  als  die  Ursache  des  üebels  betrach- 
ten. Diese  Anschauung  gehört  seit  Friedleben's  trefflicher  Arbeit 
der  Geschichte  an.  Nicht  minder  unhaltbar  ist  die  zuerst  von  C  h  e  y  n  e, 
überhaupt  zumeist  von  englischen  Autoren  vertretene  Ansicht ,  die  in 
Veränderungen  der  Centraltheile  den  Ausgangspunkt  sucht. 

Diagnose. 

Die  Erkenntniss  des  Stimmritzenkrampfs  ist  eine  leichte.  Nur  muss 
der  Arzt  erst  einen  Anfall,  oder  besser  noch  einen  Fall  in  seiner  Totali- 
tät zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  haben.  Aus  den  Beschreibungen 
der  Umgebung  wird  man  oft  nicht  leicht  klug.  Da  die  Krankheit  mehr 
als  irgend  eine  andere  eine  Krankheit  des  Proletariats  ist,  wird  man  gar 
zu  oft  erst  gerufen ,  wenn  sich  allgemeine  Convulsionen  hinzugesellt 
haben ,  oder  auch  wenn ,  wie  schon  erwähnt ,  spontan,  oder  durch  Miss- 
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brauch  von  Abführmitteln  der  üebergang  in  Atrophie  eingeleitet  ist. 
Ins  Spital  kommt  die  Krankheit  nur  selten,  da  die  £inder  auf  der  Hohe 
der  Krankheit  noch  Intermissionen  oft  yon  langer  Dauer  haben.  Im 
Allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  charakteristischen  AnfiLlle, 
der  ziehende ,  krähende  Ton ,  das  Steifsein  der  Glieder ,  das  Zusanmien- 
treffen  mit  Verdauungsstörungen  und  Rhachitis ,  die  Abwesenheit  des 
Hustens,  der  in  der  Zwischenzeit  freie  Athem  etc.  die  Diagnose  yoUkom- 
men  sichern. 

Die  Bemühungen,  namentlich  französischer  Autoren,  auch  der  neue- 
ren Zeit ,  den  spasmus  glottidis  vom  Pseudocroup  zu  differenziren ,  be- 
dürfen in  der  That  keine  Beachtung.  Es  sind  zwei  so  ganz  verschiedene 
Krankheiten,  dass  nur  die  Unkenntniss  des  spasmus  veranlassen  konnte, 
eine  Verwechslung  beider  üebel  für  möglich  zu  halten. 

Ein  bei  Säuglingen,  haupti^hlich  bei  Aerger,  lautem  Schreien 
vorkommendes  Athemhalten  (Holding - breath  spells  von  Forsyth 
M  e  i  g  s)  sollte  stets  vom  Arzte  scharf  geprüft  werden ,  da  es  allerdings 
manchmal  ein  Vorbote  des  Stimmritzenkrampfs  ist.  Ebenso  verdient 
der  krähende  Ton ,  wenn  auch  nur  vorübergehend ,  jederzeit  vom  Arzte 
genau  nach  seiner  Dignität  geprüft  zu  werden. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  stets  eine  zweifelhafte ,  selbst  in  den  einfachsten 
nicht  komplizirten  Fallen.  Die  Lethalität  ist  jedenfalls  eine  bedeutende, 
wie  sich  aus  den  Angaben  Hauner^s,  Reid*s  und  der  kompetente- 
sten Kenner  des  Uebels  ergiebt.  James  B  e  i  d  hatte  z.  B.  unter  289 
Fällen  115  tödtlich  abgelaufene.  Ebenso  Hauner,  nicht  minder  Ril- 
liet  und  Barthezund  Herard,  trotzdem  diese  französischen  Kolle- 
gen nur  über  kleinere  Zahlen  verfügen.  R  i  1 1  i  e  t  und  B  a  r  t  h  e  z  hat- 
ten unter  9  Kranken  8,  H  e  r  a  r  d  imter  7,  6  Todesfälle.  Auffallend  ge- 
nug hatte  Salat  he  nach  einer  1856  in  den  Archives  generalee  veröf- 
fentlichten Arbeit  unter  24  Fällen  nur  2  Todesfälle.  Immerhin  bleibt 
es  diesen  Zahlen  gegenüber  auffallend ,  dass  Prof .  Henoch  in  seinem 
Vortrag  1867  von  der  verhältnissmässig  nicht  bedeutenden  Lethalitat 
des  Uebels  spricht. 

Unsere  eigene  Erfahrung  lässt  uns  heute  die  Prognose  ganz  anders 
stellen,  wie  in  den  ersten  20  Jahren  unserer  Praxis.  Während  wir  aus 
jener  Zeit  eine  ganze  Reihe  von  Sektionen  vor  uns  haben ,  sind  in  den 
letzten  12  Jahren  uns  nur  2  unglücklich  abgelaufene  Fälle  zur  Beob- 
achtung gekommen. 

Unsere  Prognose,  so  oft  wir  den  Fall  erkannt  haben,  lautet  stets 
dahin,  dass  wir  für  die  ersten  48  Stunden  keine  Verantwortlichkeit  über- 
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nehmen ,  dann  aber ,  bei  striktester  Befolgung  unserer  Verordnung ,  die 
Heilung  in  sichere  Aussicht  stellen.  Ich  glaube  hierin  nicht  zu  weit  ge- 
gangen zu  sein ,  da  wiederholt ,  selbst  in  scheinbar  sehr  ungünstigen 
Fallen ,  wo  Kollegen  sich  bereits  mit  allem  möglichen  geplagt ,  Besse- 
rung und  Heilung  in  dem ,  relativ  kurzen  Zeitraum  von  4 — 6  Wochen 
gelungen  ist. 

Therapie. 

Die  Therapie  hat  dem  Spasmus  glottidis  gegenüber  eine  dreifache 
Aufgabe.  Zuerst  hat  sie  die  Behandlung  der  einzelnen  Anfälle,  nächst- 
dem  die  Behandlung  der  Krankheit  in  toto  und  endlich  die  Prophylaxis 
zu  besprechen. 

Die  beste  Behandlung  dem  Anfall  gegenüber  ist  nach  unseren  sorg- 
samsten Vergleichen  die  absolut  negative,  zuwartende.  Das  in  die 
Höhe  Richten  des  kleinen  Kranken,  das  an  die  frische  Luft  Halten,  das 
Schlagen  auf  den  Kücken  und  Gesass,  das  Bespritzen  mit  kaltem  Was- 
ser, Verfifchren,  die  ebenso  von  ärztlicher  Seite  empfohlen,  wie  instinkt- 
mässig  von  der  Wärterin  angewandt  —  diese  Mittel  mögen  bei  dem  ge- 
wöhnlichen hinter  den  Athem  kommen  des  Kindes ,  wie  es  manchmal 
durch  Aerger  oder  heftiges  Schreien  vorkommt ,  von  Nutzen  sein.  Ge- 
gen wirkliche  Laryngismusan^le  nützen  sie  nichts,  tragen  aber, 
wie  ich  wiederholt  beobachtet,  zur  Verlängerung  des  Anfalls  bei,  oder 
vei^össem  die  Serie  von  Athembehinderungen ,  aus  denen  jeder  ein- 
zelne Anfall  besteht.  Es  fallt  gewiss  dem  Arzt  schwer ,  gegenüber  dem 
furchtbaren  Anblick  eines  laryngospastischen  Anfalls,  die  Hände  in  den 
Schoss  zu  legen.  Aber  sicher  ist,  dass  die  heftigsten  Anfälle  beim  abso- 
luten Nichtsthun  besser  vorübergehen,  aJs  bei  dem  geschäftigen  Helfen- 
woUen,  wo  wir  nicht  helfen  können.  Die  vorgeschlagene  Anwendung 
von  Chloroforminhalationen  habe  ich  nach  den  wenigen ,  damit  selbst 
gemachten  Versuchen  längst  aufgegeben ,  da  ich  selbst  bei  vorsichtiger 
Anwendung  niemals  einen  wirklichen  Erfolg ,  zum  Oef teren  Verschlim- 
merung gesehen  habe.  Auch  von  Anwendung  der  Senfteige  u.  dergl. 
rathe  ich  entschieden  ab ,  da  ich  wiederholt  wahrgenommen ,  dass ,  sei 
es  durch  den  Schmerz ,  den  diese  Mittel  hervorbringen,  sei  es  durch  die 
Unruhe  bei  der  Applizirung ,  die  Anfälle  nur  rascher  wiederkehrten. 
Dem  Publikum  gegenüber  möge  man  irgend  etwas  verschreiben ,  sonst 
scheint  es  mir  aber  heilige  Pflicht,  das  Kind  möglichst  zu  schonen,  das- 
selbe ,  zumal  wenn  es  im  Bett  den  Anfall  erleidet ,  nicht  heraus  zu  neh- 
men, sich  überhaupt  möglichst  inaktiv  zu  verhalten.  Das  Einzige,  was 
wir  thun ,  ist  für  reine ,  frische  Luft  zu  sorgen ,  die  Angehörigen  mög- 
lichst von  dem  Bette  des  Kindes  zu  entfernen  und  endlich  anzuordnen, 

Haadb.  d.  Kinderkrankheiiea.    UI.  2.  20 


306         Krankheiten  der  Athmungsorgane.    Kehlkopf  und  Luftröhre. 

dass  dem  Kinde ,  gleichgültig  ob  Oeffnung  yorhanden  war  oder  nicht, 
baldigst  ein  ausleerendes  Klystier  applicirt  werde.  In  keiner  Kinder- 
krankheit ist  mir  das  Klystier  so  werth  geworden,  als  bei  den  An&llen 
des  Spasmus  glottidis,  mit  oder  ohne  Eklampsie.  Oftmals  sieht  man  die, 
in  kurzen  Zwischenräumen  sich  wiederholenden  Anfalle,  auf  ein  Kly- 
stier ,  selbst  noch  ehe  OefiFnung  erfolgt  ist,  sofort  aufhören.  Wirkt  die 
Einspritzung  nicht,  so  wird  sie  jedenfalls  nach  nicht  zu  langer  Zeit  wie- 
derholt und  nur  anempfohlen  ,  dieselbe  rasch  und  mit  möglichst  weni- 
gem Derangiren  des  Kindes  auszuführen. 

Die  von  MarshallHall  zuerst  vorgeschlagene  Tracheotomie  ist 
bis  jetzt  noch  nicht  ausgeführt  worden  und  scheint  noir  dieselbe  auch 
bei  den  Anfällen  unseres  Uebels  vollkommen  irrationell ').  Ganz  al^e- 
sehen  von  dem  Alter  der  Kinder ,  in  dem  die  Tracheotomie  ohnehin  so 
wenig  glückliche  Resultate  aufzuweisen  hat ,  ist  auch  der  Anfall  oft  so 
kurz,  dass  auch  der  gewandteste  (Operateur  kaum  Zeit  finden  wird. 
Weiterhin  sind  die  so  oft  begleitenden  allgemeinen  Krämpfe  nicht  blos 
eine  Erschwerung  der  Operation  ,  sondern  geradezu  eine  Contraindica- 
tion,  da  sich  Jedermann  leicht  überzeugt,  dass  Ruhe  und  Femhalten 
von  jeder  Aufregung  nach  Aufhören  der  Krämpfe,  absolute  Erforder- 
nisse sind ,  um  die  sofortige  Wiederkehr  der  Eklampsie  mit  oder  ohne 
Stimmritzenkrampf  zu  verhüten. 

Die  Therapie  der  Krankheit  selbst  ist  höchst  einfach ,  bedarf  nur 
sehr  weniger  Medikamente ,  dabei  aber  der  grössten  Energie  und  Aus- 
dauer von  Seiten  des  Arztes.  Es  würde  zu  weit  führen ,  wollte  ich  alle 
die  Phasen  bezeichnen,  durch  die  ich  zu  meiner  jetzt  seit  Jahren  geüb- 
ten, eben  so  einlachen,  wie  erfolgreichen  Therapie  gelangt  bin.  Vieles 
ergiebt  sich  aus  dem  Vorhergehenden.  Im  Wesen  besteht  dieselbe  aus 
einer  dauernden  Entlastung  des  Magens  und  Danns,  nächstdem  mnsste, 
da  die  Mehrheit  der  Patienten  rhachitische  Kinder  waren ,  die  Konsti- 
tution durch  passende  Ernährung  und  zweckmässige  Lebensweise  ge- 
stärkt werden. 

Wie  schon  erwähnt  beginnt  die  Behandlung  stets  mit  einem  ab- 
führenden Klystier ,  gleichgültig  ob  Eklampsie  vorhanden  oder  nicht, 
ob  Verstopfung  vorausgegangen  oder  nicht.  Das  Klystier  wird ,  wenn 
es  nicht  ergiebig  wirkt,  jedenfalls  nach  mehreren  Stunden  wiederholt. 
Handelt  es  sich  nmi  um  ein  Kind  an  der  Brust ,  so  verbiete  ich  aufs 
strengste  irgend  eine  andere  Nahrung  dabei  zu  geben ,  lasse  die  Brust 


1)  Professor  Hennig  hat  bei  einem  SViJ-  Mädchen  mit  Erfolg  tradieo- 
tomirt,  aber  es  betraf  einen  Laryngospasmus  in  Folge  von  Encephahtis.  Siehe 
das  Nähere  in  Günther 's  Lehrb.  von  den  bhitigcn  Operationen.  5.  Abtheilung, 
Seite  226. 
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auch  bloe  alle  3  Stunden  verabreichen  und  sorge  für  stetes  Verbleiben 
im  Bett ,  bei  wohlgelüftetem  Zimmer.  Bei  guter ,  warmer  Witterung 
habe  ich  indessen  nichts  dagegen,  dass  das  Kind  stundenlang  im  Freien 
zubringe.  Sollte  die  Amme  nicht  Milch  genug  haben,  so  ist  ein  Amraen- 
wechsel  ohne  jede  Bedeutung. 

Viel  häufiger  handelt  es  sich  um  Kinder,  die  künstlich  aufgebracht 
sind,  die  entweder  die  Brust  überhaupt  nicht  mehr  nehmen ,  oder  deren 
Umgebung  nicht  im  Stande  ist,  ihnen  eine  Amme  zu  geben.  Wo  es  an- 
geht, versuche  mau  es  mit  einer  Amme ,  es  ist  jedenfalls  die  beste  und 
sicherste  Heilung.  Nur  lasse  mau  das  Kind  im  Anfang  nicht  zu  oft  und 
nicht  zu  anhaltend  trinken. 

In  den  fallen  nun,  in  denen  das  Kind  die  Brust  nicht  nimmt,  oder 
die  Verhältnisse  die  Amme  nicht  gestatten ,  bestimme  man  sofort  aufs 
Strengste  die  Art  der  Ernährung.  Alles  Feste  und  Breiige  muss  aufs 
Strengste  verboten  werden.  Die  zu  verabreichende  Nahrung  muss  flüs- 
sig, &st  wie  Wasser  sein.  In  der  ersten  Zeit  darf  sie  blos  aus  Milch  und 
Fleischbrüheschleim  bestehen.  Man  gestatte  nur  5,  bei  Kindern  unter 
4  Monaten  6  Mahlzeiten  in  dreistündigen  Zwischenräumen.  Die  Milch 
muss  im  Anfang  stets  zu  gleichen  Theilen  mit  Wasser  verdünnt  sein 
und  erst  in  dem  Mass ,  als  die  OefPnung  gesund  und  normal  wird ,  darf 
reine  Milch  verabreicht  werden.  4- ,  resp.  5mal  des  Tages  gebe  man 
Milch ,  einmal  einen  mit  kräftiger  Fleischbrühe  zubereiteten  aber  ganz 
dünnen  Hafer-  oder  Gerstenschleim.  Bei  Neigung  zum  Durchfall,  jeden- 
falls der  seltenere  Fall ,  gebe  man  statt  Milch  mit  Wasser  Milch  mit 
Eichelkaffee.  —  Die  Menge  des  bei  jeder  Mahlzeit  zu  Verabreichenden 
sei  im  Anfang  nur  gering,  höchstens  ein  Schiffchen  voll.  Man  fürchte 
stets  das  Zuviel ,  nie  das  Zuwenig.  Man  untersuche  im  Beginn  täglich 
die  Oeffnung.  Bei  keiner  Krankheit  ist  diese  tägliche  Untersuchung  so 
wichtig,  wie  beim  Stimraritzenkrampf.  Nur  in  dem  Masse  als  die  Oeff- 
nung täglich  von  selbst  erfolgt ,  gut  gefärbt  und  von  guter  Consistenz 
ist,  gehe  man  mit  der  Nahrung  vorwärts.  Zuerst  vermehre  man  blos 
das  Quantum  des  bei  jeder  Mahlzeit  zu  Verabreichenden,  gebe  statt  einem, 
zwei  Schiffchen  voll,  gebe  ^'8  Wasser  und  */8  Milch,  nächstdem  aber  be- 
ginne man  dem  Fleischbrtthschleim  gekochtes  Ochsenfleisch  in  geringer 
Menge,  fein  geschnitten,  beizufügen.  Findet  man  das  letztere  in  der 
Oeffnung  nicht  wieder,  so  kann  man  allmälig  mit  dessen  Menge  steigen. 
Kaum  giebt  es  eine  Nahrung ,  die  hier  wie  in  anderen  Krankheiten  der 
ersten  Lebensperiode  so  leicht  assimulirt  wird  und  trotz  der  Bedenken 
von  chemischer  Seite  her  so  nährend  wirkt,  wie  gekochtes  Ochsenfleisch. 
Aus  mancherlei  Gründen  ziehe  ich  es  seit  langem ,  ebenso  dem  rohen, 

wie  dem  gebratenen  Fleisch  vor.  Wie  gesagt  steige  ich  allmälig  in  dem 
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Masse ,  als  ich  dasselbe  verdaut  finde,  bis  zu  1,  selbst  2  Loth ,  gebe  da- 
gegen ,  wenn  es  sich  unverändert  in  der  Oeffhung  wieder  zeigte  auf  die 
geringsten  Quantitäten  zurück.  Zwischen  den  Mahlzeiten  lasse  ich  hau- 
lig  gewöhnliches  Trinkwasser  löfifelweise  verabreichen.  Für  die  Nacht 
bleibt  Wasseir,  nicht  aber  Zuckerwasser  oder  Milch,  die  einzige  erlaubte 
Nahrung.  Meist  verweigert  das  Kind  schon  in  der  dritten  oder  vierten 
Nacht  das  Wasser  und  gelangt  dadurch  um  so  eher  zu  einem  ruhigen, 
anhaltenden  Schlaf,  eine  unserer  Hauptbestrebungen  in  der  Therapie 
des  Laryngismus. 

Eine  andere  Nahrung  als  die  angegebene  gestatte  ich  niemals,  be- 
vor längere  Zeit  von  selbst  wohlgeformte ,  gutge&rbte  Stuhlgänge  er- 
folgt sind ,  ehe  weiterhin  nicht  nur  die  Stimmritzenkrämpfe  schon  län- 
gere Zeit  weggeblieben  sind ,  sondeiii  auch  tage-  und  wochenlang  der 
krähende  Ton  nicht  mehr  gehört  worden  ist.  Auch  dann  gestatte  ich 
den  Zwieback,  oder  das  Brödchen  nur  in  ganz  geringer  Menge,  zuerst 
trocken,  nicht  eingeweicht,  und  überzeuge  mich  auch  jetzt  immer  von 
Neuem  ,  ob  dasselbe  vollkommen  verdaut  ist.  Mit  dieser  Vorsicht 
wird  man  niemals  jene  Rückfälle  haben,  die  ich  selbst  in  frühe- 
rer Zeit  gesehen  und  die  James  Reid  in  seinen  kleinen  Krankenge- 
schichten wiederholt  beklagt.  Streng  genonmien  sollte  man  niemals 
vor  dem  vollendeten  21ten  Lebensmonat  an  der  oben  angegebenen  Nah- 
rung ändern.  Man  spart  sich  selbst  und  der  Umgebung  mancherlei  Ent- 
täuschung und  kann  ich  dabei  fest  versichern ,  dass  zumal  in  Verbin- 
dung mit  einem  ruhigen  Schlaf  obige  Nahrung  voUkonmien  ausreicht, 
imi ,  mit  und  ohne  Leberthran  etc. ,  die  begleitende  Rhachitis  vollkom- 
men zu  heilen. 

Womit  soll  das  Kind  die  Nahrung  bekommen  V  Wir  haben  früher 
schon  erwähnt  und  ist  solches  auch  von  Anderen  angegeben ,  dass  der 
Anfall  oft  gerade  während  des  Schluckens  erfolgt.  Wir  haben  wieder- 
holt gesehen ,  wie  in  sehr  protrahirten  Fällen  die  Reizbarkeit  des  Kin- 
des eine  so  grosse  war,  dass  schon  beim  Ansetzen  der  Flasche  der  Anfall 
in  erschreckendster  Weise  eintrat.  Dadurch  sind  wir  schon  längst  dar- 
auf gekommen ,  bei  der  künstlichen  Ernährung ,  insbesondere  bei  der 
Behandlung  des  Spasmus  glottidis  die  Saugfiasche  ganz  zu  verbannen, 
die  Milch  mit  dem  Schiffchen ,  die  Suppe  mit  dem  Löffel  verabfolgen  zu 
lassen.  Es  ist  dies  allerdings  eine  grosse  Unbequemlichkeit  für  die  Wär- 
terin, es  verunreinigt  sich  das  Kind  im  Anfang  viel  mehr,  jedoch  es  ge- 
wöhnt sich  sehr  rasch  an  Schiffchen  und  Löffel  ^). 

1^  Einen  in  dieser  Beziehung  höchst  belehrenden  Fall  sah  ich  bei  Herrn 
K/s  Kind.  Nach  5  Töchtern  bekam  Herr  K.  den  ersten  Knaben.  Derselbe 
wurde  9  Monate  gestillt.  Nach  dem  Entwöhnen  trat  Larjrngismus  ein,  dem 
trotz  der  Bemühungen  zweier  Aerzte  das  Kind  erlag.    Wiederum  wurde  ein 
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Nächst  der  Ernährung  gilt  es  auch  in  anderer  Weise  die  Lebens- 
art des  Kindes  strengstens  zu  reguliren.  In  den  ersten  2  Tagen  weise 
ich  stets  Mutter  und  Wärterin  an,  dem  Kinde  möglichst  den  Willen  zu 
thun.  Sie  sollen  es  auf  den  Armen  halten,  aufrecht  oder  liegend,  wie  es 
am  besten  geht,  sie  sollen  es  in  passender  Weise  zu  unterhalten  suchen, 
nor  um  Aufregung  und  damit  den  Anfall  zu  verhüten.  Wenn  das  Kind 
schläft,  muss  für  grosse  Ruhe  im  Zimmer  gesorgt  werden  und  ein 
ihm  bekanntes  Gesicht  muss  am  Bette  wachen ,  damit  dem  erwachen- 
den Kinde  möglichst  der  Anfall  erspart  werde.  Sind  einmal  die  ersten 
48  Stunden  vorüber ,  hat  das  Kind  während  dieser  Zeit  nur  die  ange- 
gebene ,  ganz  dünne  Nahrung ,  in  möglichst  kleiner  Quantität  bekom- 
men, so  bin  ich  meiner  Sache  so  sicher,  dass  ich  nicht  länger  einen  tödt- 
lichen  Anfall  fürchte.  Sofort  bestehe  ich  darauf,  dass  das  Kind  mög- 
liehst  im  Bette  bleibe,  dass  weiterhin  sich  jeder  so  fem  vom  Bette  halte, 
dass  das  Kind  Niemanden  sieht.  Das  Halten  wird  ausser  beim  Reinigen, 
beim  Verabreichen  der  Nahrung  und  beim  Austragen  strengstens  ver- 
boten. Es  kostet  dieser  Theil  unserer  Anordnung  viel  Mühe  und  muss 
der  Arzt  sich  jetzt  oft  opfern,  lange  dableiben ,  damit  nicht  die  Aeltem 
dem  ungeduldigen  schreienden  Kinde  beständig  beispringen  und  es  auf- 
heben. A eitere  Kinder  werden  vom  3ten,  4ten  Tage  der  Behandlung  an 
auf  die  Erde  gesetzt  und  mit  passendem  Spielwerk  umgeben.  Es  ist  kaum 
glaublich ,  wie  rasch  das  Kind ,  das  noch  vor  einer  Woche  nicht  vom 
Arme  kam,  sich  jetzt  an  die  Lage  im  Bett  gewöhnt ,  wie  bald  das  Kind, 
das  vorher  wochenlang  nicht  anhaltend  geschlafen ,  jetzt  viele  Stunden 
lang  ruht,  ohne  aufeufahren ,  sanfb  mit  vollkommen  geschlossenen  Au- 
gen schläft,  wie  rasch  aber  auch  jetzt  eine  lang  vermisste  Munterkeit 
beginnt,  wie  es  wachend,  krähend  ruhig  im  Bette  bleibt,  wie  oft  in  der 
kurzen  Zeit  von  8 — 14  Tagen  das  Kind  ein  vollkonmien  anderes  gewor- 
den ist.  —  Selbst  wenn  im  Anfang ,  also  etwa  in  der  2ten  Woche  der 
Behandlung  das  Kind  oft  noch  erwacht,  so  genügt  ein  Schluck  Wasser 
und  Trockenlegen ,  damit  es  sofort  wieder  in  mehrstündigen  gesunden 
Schlaf  verfällt.     Das  früher  stets  nothwendige  Einschläfern ,  oder  das 


Knabe  geboren;  derselbe  wurde  10  Monate  gestillt  und  abermals  trat  nach 
dem  Entwöhnen  der  Stimmritzenkrampf  auf.  Zwei  tüchtige  Aerzte  behandelten 
das  Kind  mit  aufopfernder  Hingebung,  besuchten  es  mehrmals  im  Tag  etc. 
Vater,  Mutter,  Wärterin  kamen  wochenlang  nicht  aus  den  Kleidern  und  am 
grOssten  war  die  Noth,  wenn  der  gierige  Knabe  die  Flasche  bekam.  Nicht 
einmal  einen  grösseren  Löffel  konnte  man  ihm  an  den  Mund  setzen,  ohne 
einen  Anfall  hervorzurufen;  nur  mit  dem  kleinsten  Theelöffel  konnte  ihm  An- 
fangs die  Nahrung  verabreicht  werden.  Dadurch  allein,  in  Verbindung  mit 
der  angegebenen  Nahrung  gelang  es,  ohne  alle  Arzneien  den  Knaben  in  kurzer 
Zeit  vollständig  zu  heilen.  Ein  3.  Knabe  blieb  bei  passender  Ernährungsweise 
von  der  Krankheit  vollständig  verschont. 
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häufige  Herausnehmen  ist  jetzt  überflüssig  und  braucht  kaum  mehr  un- 
tersagt zu  werden. 

Mit  diesen  günstigen  Veränderungen  im  Allgemeinbefinden 
treten  st^ts  jetzt  auch  die  günstigsten  Veränderungen  in  der  Ver- 
dauung ein.  Das  Kind  nimmt  mit  Appetit  die  ihm  dargereichte  Nah- 
rung, schreit  wohl ,  wenn  es  nichts  mehr  bekommt ,  beruhigt  sich  aber 
dennoch  sehr  bald.  Es  verliert  sich  sehr  rasch  ein ,  bei  vielen  derar- 
tigen Kranken  wahrhaft  auffallender  Heisshunger.  Vor  allem  erfolgt 
der  Stuhlgang  jetzt  meistens  von  selbst ,  anfangs  gering ,  -entsprechend 
der  geringen  Menge  von  Nahrung,  dabei  oft  noch  sehr  hart,  trocken, 
einer  ganz  normalen  I^bung  entbehrend.  Bei  der  nöthigen  Geduld, 
von  Seiten  der  Umgebung,  wie  des  Ar/tes,  regulirt  sich  die  Stuhlent- 
leerung meistens  ganz  von  selbst ,  in  jeglicher  Richtung.  Dennoch  ist 
es  in  dieser  ersten  Zeit  oft  nothwendig,  in  dieser  Beziehung  etwas  nach- 
zuhelfen, da  beim  Pressen  zur  Oeffnung  der  ziehende,  krähende  Ton  die 
Umgebung  zu  sehr  beunruhigt.  Wir  nehmen  kaum  je  dazu  ein  anderes 
Mittel,  wie  alle  12  Stunden  einen  starken  Theelöffel  wässrigen  Rhabar- 
ber ;  nur  in  seltenen  Fällen  müssen  wir  dann  noch  durch  ein  eröffnen- 
des Kly stier  nachhelfen.  Selbst  mit  dieser  geringen  Nachliülfe  geizen 
wir  aufis  äusserste ,  da  es  uns  sehr  darum  zu  thun  ist ,  den  Darm  bald 
durch  seine  eigene  Thätigkeit  in  Bewegung  zu  setzen.  Die  Abführmit- 
tel, Kalomel,  Aloe  (Reid)  und  viele  andere  sind  fast  von  allen  Auto- 
ren ,  so  verschieden  auch  ihre  Anschauung  über  das  Wesen  der  Krank- 
heit sein  mag ,  aufs  lebhafteste  empfohlen.  Wir  betrachten  sie  nur  als 
ein,  äusserst  sparsam  zu  verwerthendes,  Hülfsmittel ,  da  sie ,  irgend  zu 
stark  angewandt,  den  Uebergaug  in  Atrophie  begünstigen. 

FrischeLuft,  Aufenthalt  imFreien,  Veränderung 
des  Orts.  Dass  bei  der  Behandlung  des  Glottiskrampfes  möglichst 
für  frische  reine  Luft  gesorgt  werde ,  ist  selbstverständlich  und  wo  es 
angeht ,  wird  es  gewiss  zweckmässig  sein ,  dem  kleinen  Patienten  zwei 
Zimmer  zur  Verfügung  zu  stellen.  Etwas  anderes  ist  es  mit  dem  von 
vielen  Autoren  dringend  empfohlenen  Hinaustragen  der  Kinder.  6e~ 
wiss  ist  die  Mehrheit  unserer  kleineu  Kranken  in  der  Luft  oft  viel  mun- 
terer ,  bekommt  die  Anfälle  seltener  und  weniger ,  schläft  auch  besser 
und  die  Oefiiiung  erfolgt  leichter.  Andererseits  vergesse  man  nicht,  dass 
die  Mehrheit  der  Fälle  in  der  rauhen  Jahreszeit  in  den  Monaten  März, 
April  und  Mai  vorkommt,  dass  die  in  dieser  Jahreszeit  so  häufigen  Ca- 
tarrhe  der  Luftwege  stets  eine  höchst  unangenehme  Complication  sind, 
dass  sie  selbst ,  wenn  die  Anfälle  schon  gemindert  oder  fast  beseitigt 
sind,  die  Krankheit  manchmal  recidiviren  machen ,  dass  vor  Allem  wie- 
derholt mir  und  Anderen  Todesfälle  durch  katarrhalische  Pneumonien 
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in  Folge  dieses  Fortbringens  der  Kinder  vorgekonmien  sind.  Dies  hat 
mich  langst  dahin  gebracht,  dass  ich  die  Kleinen  nur  bei  warmem  guten 
Wetter  forttragen  lasse,  dass  ich  nur  da,  wo  die  Räumlichkeiten  im 
Hause  absolut  reine  Lutt  zur  Unmöglichkeit  machen ,  dem  Aufenthalt 
im  Freien  einen  grosseren  Werth  beilege. 

Luftveränderung.  Luftveränderung  habe  ich  zu  selten  ver- 
ordnet, schon  desshalb,  weil  die  Verhältnisse  der  Mehrheit  meiner  Pa- 
tienten solches  nicht  gestattete.  Uebrigens  habe  ich  1859  eine  kleine 
Patientin  mit  lange  bestandenem  Krämpfe  direkt  von  Reid  bekommen, 
die  derselbe  auf  den  Continent  schickte,  mit  besonderer  Verordnung  von 
Eselsmilch.  Letztere  war  absolut  nicht  zu  beschaffen,  trotzdem  einThier- 
arzt  desshalb  im  Lande  herumreiste.  Auf  den  Wunsch  des  damals  hin- 
zugezogenen Dr.  S  t  i  e  b  e  1  Vater  wurde  zuerst  eine  Blase  ins  Qenick  ge- 
1^  und  die  remedia  antispasmodica  fortgebraucht.  Bei  alledem  genas 
das  Kind  nicht  eher,  als  bis  die  Nahrung  vollkommen  verändert  und  nur 
ganz  dünnflüssiges  Aliment  längere  Zeit  verabreicht  wurde.  Bei  der 
Hartnäckigkeit  der  englischen  Wärterin  einerseits  und  dem  recht  ver- 
wohnten Kinde  andererseits  war  dies  keine  leichte  Aufgabe. 

Asa  foetida.  Floreszinc.  Moschus.  Kali  bramatum. 
Chloralhydrat.  Die  Zahl  der  empfohlenen  Arzneien  ist  imendlich 
gross.  Von  denselben  will  ich  nur  kui-z  diejenigen  besprechen,  die  auch 
heute  noch  in  Anwendung  kommen.  —  Was  die  asa  foetida  betrifft,  so 
ist  sie  wohl  meist  nur  in  Layements  angewandt  worden.  ChamiUen  sind 
leichter  zu  beschaffen ,  haben  nicht  manche  der  unangenehmen  Neben- 
wirkungen des  Teufelsdrecks  und  stehen  in  Betreff  der  krampf  stillenden 
Wirkung  nicht  nach.  Beide  Mittel  habe  ich  vielfach  als  Klystier  ver- 
werthet,  und  gebe  auch  seit  langem  der  bequemeren  Chamille  den  Vor- 
zug. —  Die  Zinkblumen  sind  auch  heute  vielfach  angewandt.  Be- 
vor ich  Moschus  gebrauchte,  habe  ich  nie  ein  anderes  Mittel  ver- 
sucht, aber  ohne  jeglichen  Erlolg.  Noch  jetzt  sehe  ich  ein  Kind  aus 
Böhmen ,  das  von  December  bis  März  anhaltend  Zinkblumen  nahm ,  in 
Verbindung  mit  eröffnenden  Mitteln.  Das  Kind  war  zu  4  Monaten  im 
December  entwöhnt  worden,  und  litt  seitdem  anhaltend  an  allgemeinen 
Krämpfen  und  Stimmritzenkrämpfen.  Auf  den  Rath  der  Prager  Aerzte 
wurde  eine  Luftveränderung  vorgenommen  und  da  der  Vater  aus  Frank- 
furt ist,  hier  eine  gut  gelegene,  gesunde  Wohnung  genommen.  Ich  liess 
die  »mmtlichen  Arzneien  weg  ,  verordnete  eine  dünne  Nahrung,  gere- 
gelte Lebensweise  und  habe  die  Freude ,  dass  seit  4  Wochen  keinerlei 
Anfalle  mehr  gekommen  sind ;  das  Kind  ist  wohl  schmäler  wie  vorher, 
aber  sonst  gesund  und  munter.  —  Den  Moschus  habe  ich  ebenso  als 
Tinktur  nach  Hauner,  wie  pur  in  Pulver  bis  heute  noch  oft  ange- 
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wendet.  Es  ist  dermalen  wohl  das  am  meisten  in  Anwendung  gezogene 
Mittel.  Gewiss  wird  das  Mittel  nicht  leicht  schaden ,  auch  hie  und  da 
etwas  zu  besänftigen  scheinen,  einen  ernstlich  bessernden  Einfluss  habe 
ich  in  keinem  einzigen  Fall  wahrgenommen.  Dasselbe  kann  ich  von 
dem ,  mir  aus  anderen  Gründen  sonst  viel  lieberen,  russischen  Bibergeil 
behaupten.  —  Was  das  Bromkali  betrifft ,  so  habe  ich  von  dem ,  mir  in 
anderer  Hinsicht  so  unendlich  werthvollen  Mittel  keinerlei  Erfolg  be- 
obachtet. —  Vor  Chloralhydrat  glaube  ich  direkt  warnen  zu  müssen. 
Abgesehen,  dass  die  Beschreibung,  die  Herr  Dr.  Rehn  gibt,  zu  weiteren 
Versuchen  gerade  nicht  sehr  einladend  ist,  so  ist  auch  die  Verwerthung 
des  Mittels  nicht  ohne  Bedenken ,  verlangt  eine  oft  fest  unmögliche 
Ueberwachung  und  steht  keinenfalls  der  Nutzen  im  Verhaltniss  zu  den 
Aengsten,  die  Arzt  wie  Umgebung  bei  seiner  Anwendung  durch- 
machen '). 

Einschneiden  des  Zahnfleisches.  Blutentziehun- 
gen. Bäder.  Ableitende  Mittel.  Das  Einschneiden  des  Zahn- 
fleisches dürfte  wohl  heute  von  der  unendlichen  Mehrheit  der  Praktiker 
ganz  verlassen  sein.  Wir  haben  in  den  Jahren  1841 — 50,  noch  vor 
Charles  Westes  Empfehlung,  oftmals  tief  eingeschnitten,  niemals  einen 
wirklichen  Nutzen,  wohl  aber  mancherlei  Nachtheil  davon  gesehen. 

Auch  die  Blutentziehungen  sind  jetzt  und  mit  B^cht  allgemein  ver- 
lassen. Schon  1849  hat  Rei  d  Blutentziehungen  als  nur  in  den  selten- 
sten Fällen  räthlich  erklärt. 

Von  Bädern  mache  ich  nur  bei  abgelaufenem  Krämpfe  Gebrauch. 
Sie  sind  dann ,  pur  oder  mit  Salz ,  von  Vortheil ,  um  die  rhachitischen 
Störungen  zu  beseitigen.  —  Sehr  früh  dagegen  ziehe  ich  kalte  Abwa- 
schungen in  Anwendung.  Sie  werden  gut  vertragen  und  mit  der  nöthi- 
gen  Umsicht  angewandt ,  sind  sie  ein  werthvolles  Mittel ,  um  die  Con- 
stitution zu  stärken. 

Die  ableitenden  Mittel ,  wie  Blasen  ,  Jodtinktur ,  dürften  ebenfidls 
nur  selten  indicirt  sein.  Wir  haben  niemals  einen  auch  nur  irgend  nen- 
nenswerthen  Vortheil  davon  gesehen. 

Behandlung  der  Eklampsie.  Die  den  Stimmritzenkrampf 
komplizirende  Eklampsie  bedarf  kaum  einer  besonderen  Behandlung. 
Ausleerende  Klystiere ,  Leinsamenumschläge  auf  den  Leib  sind  fast  das 
einzige ,  was  während  der  Krämpfe  anzuwenden  ist.  Kommt  das  Kind 
zu  sich,  so  ist  strengste  Diät  in  der  angegebenen  Weise ,  Sorge  für  Lei- 
besöffnung,  vor  Allem  grosse  Ruhe  und  Eingewöhnung  in  die  beschrie- 


.  1)  Leider  ^r  ich  bei  einer  Mittheüung.  des  Herrn  Professor  Oppen- 
.Di"^^  der  mittelrheinischen  Versammlung  am  23.  Mai  d.  J.  nicht  Mwe- 
sena.    hr  empfiehlt  grosse  Dosen  Chinin.   Ich  besitze  darüber  keine  Erfahrung. 
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bene  Lebensweise  das,  was  noth wendig  ist.  Dauert  der  soporöse  Zustand 
langer  an,  so  ziehe  ich  Eisblasen  in  Anwendung.  Man  vergesse  niemals, 
und  es  stimmen  meine  eigenen  Erfahrungen  vollkommen  mitReid's 
Mittheilungen  überein,  dass  selbst  nach  heftigen  eklamptischen  Anfallen 
mit  längerer  Bewusstlosigkeit,  in  den  Zwischenrilumen  oft  noch  Hei- 
lungen eintreten,  zumal  wenn  der  Darm  ordentlich  in  Bewegung  gesetzt 
wird. 

G^en  die  oft  so  störenden  Catarrhe  der  Luftwegeist  Wärme, 
warme  Breiumschlage  auf  die  Brust  das  Zuträglichste.  Von  Brechmit- 
teln mache  ich  bei  diesen  Catarrhen  niemals  Gebrauch.  Nicht  einmal 
das  mir  sonst  so  werthe  vinum  stibiatum  nehme  ich  zu  Hülfe.  Es  will 
mich  bedünken ,  als  ob  ich  durch  diese  Mittel  Steigerung  des  Krampfs 
wahrgenonuuen  hätte.  Vor  Allem  wichtig  scheint  es  mir,  durch  Wärme, 
durch  Vermeiden ,  die  Kinder  bei  der  rauhen  Jahreszeit  ins  Freie  zu 
schicken ,  die  gerade  hier  so  lästigen  Catarrhe  zu  verhüten. 

Die  Behandlung  derRhachitis  ist  nicht  Gegenstand  dieser 
Arbeit.  Wie  früher  erwähnt  ist  die  beim  Stimmritzenkrampf  nothwen- 
dige  Diät  und  Lebensweise  mindestens  bis  zum  21ten  Monat,  oder  besser 
bis  zum  vollendeten  zweiten  Lebensjahre  nothwendig ,  will  man  sich 
nicht  einem  jener  von  so  vielen  Autoren  beklagten  Recidive  aussetzen. 
Es  ist  eine  oft  von  mir  gemachte  Wahrnehmung,  dass  sich  bei  dieser 
Ernährungsweise  in  Verbindung  mit  der  besprochenen  Lebensordnung, 
in  der  Regel  die  rhachitischen  Störungen  am  Knochengerüst  fast  ganz 
von  selbst  verlieren.  Selbstverständlich  wird  nichts  dagegen  einzu- 
wenden sein,  wenn  man  nach  beseitigtem  Kehlkopfkrampfe  einfache 
warme ,  oder  warme  Salzbäder ,  Leberthran ,  irgend  ein  Stahlpräparat 
zu  Hülfe  nimmt. 

Die  Verhütung  der  Krankheit,  da  wo  schon  Fälle  mit  oder  ohne 
tödtlichen  Ausgang  vorgekommen  sind ,  ergibt  sich  aus  dem  Vorherge- 
henden. Man  lasse  die  Kinder  lange,  10—11  Monate  an  der  Brust,  ent- 
wöhne ,  wenn  es  irgend  angeht ,  in  den  Monaten  April  und  Mai ,  lasse 
beim  Entwöhnen  nur  Milch,  Fleischbrühen,  uächstdem  Eier  und  Fleisch 
verabreichen,  mid  geize  möglichst  mit  Gekochtem,  mit  Breien  u.  dgl. 
Es  ist  mir  noch  jedesmal  gelungen,  das  so  gefQrchtete  Uebel  vollständig 
zu  verhüten.  — 

Noch  bemerke  ich ,  dass  Kinder ,  die  an  Stinunritzenkrampf  ge- 
litten, bis  zum  vollendeten  zweiten  Lebensjahre  mindestens  alle  14  Tage 
besucht  werden  sollten ,  um  einerseits  die  stetig  fortschreitende  Besse- 
rung der  Constitution  zu  kontroUiren ,  um  andererseits  den  Eltern  im- 
mer wieder  die  Nothwendigkeit  des  strengen  diätetischen  Regimes  ein- 
zuschärfen. — 
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Für  yoUkominen  geheilt  halte  ich  die  Krankheit  nur  dann,  wenn 
das  Kind  wochenlang  den  krähenden  Ton  beim  Schreien  nicht  mehr 
wahrnehmen  lässt,  wenn  es  die  Nacht  durch  gut  und  anhaltend  schlaft 
oder,  wenn  es  unter  4  Monaten  ist,  wenigstens  viele  Stunden  sanft 
ruht,  wenn  dabei  die  Oeffnung  regelmässig  gut  gefärbt  und  von  gehö- 
riger Consistenz  ohne  Beihülfe  erfolgt.  — 

In  dem  bis  jetzt  Mitgetheilten  habe  ich  die  seit  15  Jahren  mit  den 
befriedigendsten  Resultaten  geübte  Behandlung  auseinandergesetzt. 
Wie  schon  einmal  erwähnt,  ist  diese  Behandlung  höchst  einfach,  ver- 
langt nur  wenig  Arzneien,  df^egen  viel  Geduld  und  Ausdauer  von  Sei- 
ten des  Arztes.  Schon  die  Fürsorge ,  dass  dem  Kinde  die  Nahrung  in 
passender  Menge ,  Consistenz  etc.  verabreicht  werde,  die  Sorge  für  eine 
passende  Milch,  die  Bemühungen,  der  oft  widerstrebenden  Umgebung 
gegenüber ,  das  Kind  an  eine  passende  Lebensordnung  zu  gewohnen, 
das  Vorkommen  der  Krankheit  ganz  vorzugsweise  bei  dem  Proletariat, 
Alles  dies  und  so  manches  Andere  machen  dem  gewissenhaften  Arzt  die 
Behandlung  recht  schwierig.  Nur  die  Ueberzeugung ,  dass  bei  keiner 
Krankheit  die  Arznei  so  wenig,  dagegen  eine  passende  Diätetik  so  viel 
leistet,  kann  dem  Arzt  die  nöthige  Geduld  und  Ausdauer  verleihen. 
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Stadien  und  Beobacfatunffen  über  Stimmbandlähmung.  Virch.  Aruh.  Bd.  XXVII. 
p.  68  —  MorellMackenzie,  The  treatment  of  hoarseness  and  loss  of  voice 
Df  the  direct  application  of  galyanism  to  the  vocal  cords.  Lond.  1863.  —  F. 
Sikora,  Beobachtungen  über  Stimmbandlähmung.  Diss.  Jen.  1866.  —  V.  v. 
Bruns,  Laryngoscopische  Chirurgie  p.  242.  —  L.  Türck,  Klinik  der  Kehl- 
kopfskrankheiten  p.  461.  —  J.  M.  Rossbach ,  Beiträge  zur  Diagnose  und 
Therapie  der  Stimmbandlähmungen.  Würzb.  med.  Zeitfldirift  VII.  S.  117.  — 
H.  Ziemssen,  Laryngoscopisches  und  Laryngotherapeutisches.  Deutsch.  Arch. 
f.  klin.  Med.  IV.  8.  376.  —  E.  Nicolas-Duranty,  Diagnostic  des  para- 
lysies  motrices  des  muscles  du  larynx.  Par.  1872.  8.  40.  —  B.  Demme,  IX. 
med.  Ber.  üb.  d.  Thätigkeit  des  Jenner *8chen  Kinderspitales  in  Bern  S.  17.  — 
F.  Biegel,  Die  Athembewegungen.  Würzb.  1873.  —  Levison,  Berl.  klin. 
Wochenschrift  1870.  Nr.  46.  S.  84.  —  H.  Bos  e,  Ueber  Stimmbandlähmung. 
Arch.  f.  Chirurg.  XIII.  S.  243.  —  Th.  Lotz,  Die  psychische  Lähmung  der 
Stimmbänder.  Correspbl.  d.  Schweizer  Aerzte  1873.  Nr.  16.  S.  427.  -  Seelig- 
müller, Ein  Fall  von  Lähmung  des  N.  accessorius  Willisii.  Arch.  f.  Psy- 
chiatrie und  Nerrenkrankheiten  1872.  Bd.  HL  S.  433.  —  H.  Welsch,  Zur 
Aetiologie  der  Heiserkeit.  Bayer,  ärztl.  Intellbl.  1873.  Nr.  38.  -  C.  G  e  r- 
h  a  r  d  t ,  Ueber  Dia^ose  und  Behandlung  der  Stimmbandlähmung.  Volk- 
mann*B  Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  36.  II.  —  F.  Riegel,  Ueber  respirato- 
rische Paralysen  ibid.  Nr.  95.  —  G.  K.  M  a  1 1  e  r  s  t  o  c  k,  Ueber  Cholerastimme. 
Berl.  kl.  Wochensch.  1874.  Nr.  39.  —  v.  Z  i  e  m  s  s  e  n,  Handbuch  der  spec  Path. 
u.  Therap.  Bd.  IV.  1.  Th.  S.  422. 

Geschiclitliches. 

In  der  yorlaryngoscopischen  Zeit  wurden  schon  zahlreiche  Be- 
funde verzeichnet,  die  als  Ursache  von  laryngealer  Dyspnoe  und  Stimm- 
storung  bei  Kindern  Compression  des  N.  vf^s  oder  recurrens  durch 
entartete  Lymphdrüsen  nachwiesen.  Bei  Romberg  (Nervenkrank- 
heiten S.  702)  und  H  elfft  findet  man  einen  grossen  Theil  dieser  äl^ 
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teren  Beobachtungen  angefiihrt.  Dieselben  entbehren  nicht  allein ,  wie 
natürlich,  des  laryngoscopischen  Befundes,  sondern  beschranken  sich 
auch  sammtlich  auf  Angaben  über  die  anatomischen  Veränderungen  des 
Nerven  und  übergehen  jene  der  Muskeln  mit  Stillschweigen ,  obgleich 
an  Pferden  die  aus  Atrophie  des  Recurrens  hervorgehende  Kehlkopfs- 
muskel -  Entartung  und  -Atrophie  schon  lange  bekannt  war.  Sehr 
frühzeitig  wurde  man  auf  das  Verhältniss  der  Bronchialdrüsenerkran- 
kungen  zu  dem  N.  vagus  und  seinem  Kamus  recurrens  aufinerksam. 
Romberg  citirt  als  erste  eine  anatomische  Beobachtung  darüber  von 
Wrisberg,  später  haben  F.  G.  Becker  und  Helfft  deren  mehrere 
beigebracht.  Schon  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  erlangt  die  Lehre 
von  den  Stimmbandlähmungen  für  das  Eindesalter  grosse  Bedeutung. 
Zudem  ist  dies  gerade  eine  Seite  der  Sache,  die  an  dem  grossartigen 
Fortschritte,  der  für  die  Erkenntniss  der  Stimmbandlähmungen  aus  der 
laryngoscopischen  Forschung  Erwuchs,  noch  verhältnissmässig  wenig 
Antheil  genommen  hat.  Die  Diagnostik  der  Stimmbandlähmungen  war 
der  laryngoscopischen  Erleuchtung  weit  schwerer  abzuringen ,  als  die 
Wahrnehmung  der  Kehlkopfsgeschwülste.  Die  ersten  pathologischen 
Beobachtungen,  welche  von  Cze  rmak  veröffentlicht  wurden,  betreffen 
grossentheils  Kehlkopfsgeschwülste,  nirgends  Lähmungen.  Bald  aber 
kam  der  segensreiche  Einäuss  der  laryngoscopischen  Technik  auch  auf 
diesem  Gebiete  zur  Geltung. 

L.  Türck  hat  bereits  1859  einen  Fall  von  paralytischer  Aphonie 
laryngoscopirt,  giebt  jedoch  selbst  an ,  dass  C.  S  t  o  e  r  k  den  ersten  Fall 
von  Stimmbaiidlähmung  mit  dem  Spiegel  untersucht  und  veröffentlicht 
habe.  Von  grosser  Bedeutung  wurde  der  von  L.  T  r  a  u  b  e  1860  geführte 
laryngoscopische  Nachweis  der  Stimmbandparalyse  bei  Aortenaneurys- 
ma durch  Aufschlüsse  über  halbseitige  Stimmbandlähmung  und  Fistel- 
stimme und  Anregung  zu  weitereu  Forschungen.  Die  alte  Lehre  von 
H  u  gh  L  e  y,  der  zufolge  der  obere  Kehlkopfsnerv  den  Stimmfunctionen, 
der  untere  den  Athmungsfunctionen  vorstehen  sollte ,  die  längst  anato- 
misch unhaltbar  war,  von  der  sich  aber  die  Pathologen  nicht  recht  los- 
arbeiten konnten,  wurde  nun  verlassen  und  als  Aufgabe  erkannt:  die 
Folgen  der  Lähmungjedes  einzelnen  Kehlkopfmnskels, 
je  des  Muskel  paar  es,  ganz  er  Muskelgruppen  fürdieStim- 
me  sowohl  als  die  Resp  i  ration  zuerkennen,  fernerdie 
Folgen  derLähmungeinesoder  be i de rRecurrentes,  eines 
oder  beider  oberen  Kehlkopfsnerven,  endlich  die  Fol- 
gen derLähmung  der  ursprünglich  imVagusuudder  ur- 
sprünglich im  Acc essori US  verlaufenden  Fasern  darzu- 
legen.   Die  Hauptarbeiten  über  Kehlkopfslähmung  von  T  ü r  c  k ,  Mo- 
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rell  Mackenzie  und  y.  Ziemssen  enthalten  sämmtlich  zugleich 
Material,  das  dem  Kindesalter  angehört. 

Wie  durch  die  laryngoscopischen  Arbeiten  ein  ganz  neuer  Stand- 
punkt geschaffen  wurde ,  der  durch  die  Häufigkeit  der  Stinimbandläh- 
mungen ,  die  er  nachwies ,  durch  die  Einsicht  in  ihre  Entstehung  und 
ihren  Formenreichthum ,  dies  Gebiet  als  ein  fruchtbares  Arbeitsfeld  er- 
kennen Hess,  so  haben  die  laryngoscopischen  Arbeiten  auch  den  Anstoss 
geliefert  zu  neuer  experimenteller  Forschung  und  zur  Vervollkommnung 
der  Heilmethoden.  In  ersterer  Beziehung  sind  besonders  die  Arbeiten 
Ton  Ph.  Schech  und  K.  Vierordt  hervorzuheben.  Für  die  Therapie 
wurde  der  zuerst  von  Grapengiesserin  Berlin  1801  angewandten 
Electricitat  durch  MorellMackenzieein  leichter  und  bequemer  Weg 
in  das  Kehlkopfsinnere  gebahnt  durch  seinen  trefflichen  Laryngeal-Gal- 
vaniser.  Später  hat  v.  Ziemssen  durch  mühevolle  exacte  Untersuch- 
ungen gelehrt  die  einzelnen  Nervenäste  direct  intralaryngeal  zu  treffen. 
Andere  Methoden  sind  daneben  aufgefunden  worden  von  Rossbach, 
v.Bruns,  Olliveru.  A.  Die  Beobachtungen  über  Stimmbandlähmung 
der  Kinder  finden  sich  zerstreut  in  nicht  sehr  grosser  Zahl  zwischen  den 
übrigen  vor.  Man  kann  von  keiner  Form  dieses  Leidens  sagen,  dass  sie 
dem  Kindesalter  eigen  sei  oder  vorwiegend  zukomme  (wie  die  multiplen 
Papillome  unter  den  Geschwülsten).  Dennoch  verdienen  die  Stimm- 
bandlähmungen des  Kindesalters  Beachtung  und  wäre  es  auch  nur  we- 
gen jener  Beziehung  der  geschwollenen  Bronchialdrüsen  zu  dem  N.  re- 
currens, die  schon  so  früh  erkannt,  aber  in  neuerer  Zeit  wenig  mehr  er- 
forscht wurden. 

Ursachen. 

Von  den  bei  Erwachsenen  wirksamen  Ursachen  spielen  im  Kindes- 
alter sehr  wenig  mit  die  vorwiegend  dem  höheren  Alter  zukommenden 
Krankheiten  wie  Carcinom,  z,  B,  der  Speiseröhre,  der  Lymphdrüsen,  der 
Schilddrüse,  dann  Aneurysma,  Bulbärparalyse.  Auch  manche  Krank- 
heiten ,  die  im  jugendlichen  und  mittleren  Alter  der  Erwachsenen  ihre 
grösste  Häufigkeit  liegen  haben,  kommen  natürlich  weniger  in  Betracht, 
so  Hysterie,  Lungenphthise ,  multiple  Sclerose. 

Angeborene  Stimmbandlähmungen  scheinen  ungemein  selten  zu 
sein,  ich  habe  einmal  einen  Fall  derart  beobachtet,  in  dem  der  linke  N. 
lar.  sup.  gelähmt  war  und  wenigstens  die  betr.  functionelle  Störimg 
seit  der  Geburt  bestehen  sollte.  H.  Welsch  erwähnt  eine  angeborene 
Lähmung  des  M.  cricothyreoideus.  Aus  dem  6ten  Jahre  liegen  schon 
einzelne  FSile  vor ,  ebenso  aus  dem  9ten  (v.  B  r  u  n  s  und  S  i  k p  r  a)  und 
loten  (Morell  Mackenzie).    Die  grösste  Häufigkeit  erlangt  jedoch 
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diese  Erkrankung  erst  gegen  das  Ende  des  Eindesalters  hin  vom  12ten 
bis  löten  Jahre.  Madchen  liefern  ein  viel  grösseres  Gontigent  als 
Knaben. 

1)  Eine  erste  Gruppe  von  Fällen  betrifft  schwächliche  anämische, 
nervöse  Madchen.  Es  sind  vorzeitig  zur  Entwicklung  gekommene  h  y- 
sterische  Formen,  die  sich  ohne  Einwirkung  einer  besonderen 
weiteren  Ursache  einstellen.  Namentlich  gehören  dahin  einige  F^lle  (in 
den  Abhandlungen  von  L  e  vi  so  n ,  J  af  f  ^,  Lo  tz  und  mir)  der  seltenen 
intermittirenden  Aphonie. 

2)  Vergiftungen  mit  Blei ,  Arsen ,  Belladonna  mögen  hie  and  da 
zur  Beobachtung  der  toxischenForm  Gelegenheit  bieten. 

3)  Erkrankungen  der  Nervencentralorgane  speziell 
der  MeduUa  oblongata,  die  auf  das  Stimmorgan  paialysirend  wirken, 
müssen  als  überaus  selten  betrachtet  werden ,  doch  konmien  bei  Menin- 
gitis basilaris  und  Hirntuberkeln  einzelne  darauf  hindeutende  Erschei- 
nungen vor. 

4)  Störungen  im  peripheren  Verlaufe  des  Vagus  bil- 
den eine  grössere  Gruppe. 

a)  Dahin  gehören  zunächst  die  Strumen,  die  gegen  das  Ende 
des  Kindesalters  hin  sich  schon  recht  nachtheilig  bemerklich  machen 
können.  Ob  auch  die  hie  und  da  vorkommenden  angeborenen  Strumen 
alsbald  zu  paralytischen  Stimmstörungen  Veranlassung  geben,  moss  ich 
dahin  gestellt  sein  lassen.  Gegen  die  Grenze  des  Kindesalters  hin  han- 
delt es  sich  meist  um  colloide  Strumen  der  Seitenlappen,  die  vorwiegend 
auf  einer  Seite  durch  Druck  auf  den  N.  recurrens  das  Stimmband  lah- 
men und  sowohl  Heiserkeit ,  als  Fistelstinune ,  als  auch  vollständige 
Aphonie  verschulden  können.  Doch  scheint  im  Kindesalter  öfter  Heiser- 
keit ,  selbst  Aphonie  bewirkt  zu  werden  als  jene  dünne  Fistelstimme, 
welche  man  so  oft  bei  erwachsenen  Strumakranken  findet.  Ifössige 
Struma  kann  für  gewöhnlich  ohne  nachtheilige  Druckwirkung  be- 
stehen, aber  dennoch  bei  transitorischer  Anschwellung  gelegentlich  eines 
Bronchialcatarrhes  plötzlich  Stimmstörung  verursachen. 

b)  Stimmbandlähmung  durch  Lymphdrüsenschwellung 
kann  von  den  mediastinalen ,  bronchialen ,  trachealen  und  jugularen 
Gruppen  dieser  Drüsen  ausgehen.  Die  Schwellung  kann  auf  käsiger 
Entartung ,  resp.  tuberculöser  Erkrankung  oder  auf  einfacher  Entzün- 
dung der  Drüsen  beruhen.  Dass  blosser  Druck  vorübergehend  geschwol- 
lener Drüsenhaufen  einen  lähmenden  Einfluss  auf  den  von  ihnen  umfass- 
ten  Nerv  ausüben  könne,  lässt  sich  von  vornherein  nicht  bezweifeln  und 
wird  durch  viele  klinische  Thatsachen  überaus  wahrscheinlich.  Was 
man  davon  anatomisch  zu  sehen  bekommt,  stellt  die  Endwirkungen  dea 
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orspränglichen  Prozesses  dar  tmd  nimmt  sich  freilich  anders  ans.  Da 
findet  man  die  Drüsen  bald  noch  vergrössert  und  mit  käsigen  Massen 
ihr  hjperplastisches  Parenchym  durchsetzt ,  bald  sind  sie  geschrumpft, 
melanotisch,  verkreidet.  Der  Nerv  zeigt  sich  häufig  von  seiner  geraden 
Richtung  in  stumpfem  Winkel  abgelenkt ,  an  der  Berührungsstelle  mit 
einer  Drüse  durch  schwieliges  Bindegewebe  verwachsen ,  selbst  bis  zur 
Hälfte  seiner  Dicke  oder  noch  weiter  von  einer  Bindegewebsschwiele 
durchsetzt.  Von  einer  solchen  Stelle  an  erscheint  z.  B.  der  Recurrens 
verdünnt,  grau  und  nur  noch  spärlich  mit  Nervenröhren  versehen.  Die 
von  ihm  versoi^en  Muskeln  sind  sämmtlich  oder  zum  Theil  verdünnt, 
blaas ,  gelb  oder  bräunlich ,  ihre  Primitivbündel  finden  sich  zwischen 
reichlichem  Bindegewebe  in  geringer  Zahl,  verschmälert,  in  fettigem 
Zer&lle  b^priffen. 

Die  Lymphdrüsen ,  die  derartige  Zerstörungen  anrichten ,  finden 
sich  in  der  Regel  in  Folge  analoger  Prozesse  im  Lungengewebe  erkrankt. 
Es  handelt  sich  also  um  chronische  Lungenphthise ,  Tuberculose,  chro- 
nische Bronchopneumonie  u.  drgl.  Offenbar  können  und  müssen  auch 
bei  Leuten,  deren  Lymphdrüsen  noch  intact  und  schwellungsfähig  sind, 
acute  Pneumonien  und  Bronchiten  Bronchialdrüsenschwellungen  hype- 
rämischer  Art  bewirken,  die  bald  rasch  zurückgehen,  bald  bei  längerem 
Bestehen  in  hyperplastische  Formen  übergehen.  Findet  man  nun,  wie 
es  thatsächlich  der  Fall  ist ,  bei  einer  Durchsicht  der  publicirten  Beob- 
achtungen über  Stimmbandlähmungen  bei  Kindern  auffallend  viele  als 
Folgen  von  Bronchitis  angeführt  (so  bei  M  o  r  e  1 1 M  a  c  k  e  n  z  i  e,  N  i  c  o- 
1  a  s-D  u  r  a  n  t  y  und  in  einer  meiner  früheren  Beobachtungen) ,  so  wird 
man  wohl  an  die  Druckwirkungen  der  consensuell  geschwollenen  Lymph- 
drüsen auf  die  Eehlkopfsnerven  denken  müssen.  Vor  einigen  Jahren 
kam  mir  bei  strenger  Winterkälte  eine  ganze  Epidemie  von  Aphonieen 
nach  Bronchitis  vor,  die  sämmtlich  nur  auf  paralytischen  Zuständen, 
nicht  auf  Veränderungen  der  Schleimhaut  beruhten  und  leicht  zur  Hei- 
lung kommen.  Es  ist  mir  inmier  evidenter  geworden,  dass  viele 
nach  Catarrhen  entstandenen  Stimmbandlähmungen 
auf  Druck  geschwollener  Lymphdrüsen  auf  den  N. 
vagus  oder  recurrens  beruhen.  Unsynunetrische  Lähmungen 
werden  diesen  Verdacht  weit  eher  erregen  als  synunetrische.  Es  sind 
dies  meist  f^lle  von  descendirendem  Catarrh ,  dessen  anfängliche  Loca- 
lisation  im  Larynx  Heiserkeit  bedingt,  während  später  unter  Entwicke- 
lung  bronchitiacher  Zustände  die  Laryngealschleimhaut  ihr  normales 
Aussehen  wiedergewinnt,  aber  Heiserkeit  nun  durch  Stimmbandläh- 
mung bedingt  fortbesteht  und  sich  bis  zur  Aphonie  steigert.  Letztere 
wird  sich  besonders  bei  scrophulösen  anämischen  Kindern  langwierig 
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und  hartnäckig  gestalten  können  in  Folge  torpiden  Verlaufes  der  Drü- 
senschwellung. Die  Beziehungen  zwischen  intrathoracischer  Drfisen- 
Schwellung  und  Stinunbandlahmung  sind  mit  diesen  Andeutungen  lange 
nicht  erschöpft.    Sie  bedürfen  noch  sorgfaltiger  Erforschung. 

c)  Durch  grosse  Pleura-  und  Perikardialexsudate ,  diirch  Pyopneu- 
mothorax ,  durch  Induration  der  Lungenspitze  besonders  der  rechten 
kann  gleichfalls  Stinunbandlahmung  entstehen.  Ich  halte  es  f&r  eine 
interessante  noch  zu  losende  Frage ,  ob  Persistenz  und  Erweiterung  des 
Ductus  arter.  Botalli  ebenso  wirken  kann. 

5)  Eine  im  Kindesalter  reichlich  yertretene  Gruppe  von  Stimm- 
bandlähmungen ist  diejenige  nach  acuten  Krankheiten.  Obenan  steht 
die  Diphtheritis ,  die  vorwiegend  vom  Pharynx  auf  den  Larynx  herab- 
steigende durch  insufficienten  Glottisschluss  ausgezeichnete  Lähmungen 
als  Nachkrankheit  liefert,  bisweilen  aber  auch  (Fälle  von  Si  kora  und 
y.  Bruns)  Lähmungen  der  yorwiegend  bei  der  Stimmbildung  bethei- 
ligten Muskeln  hinterlässt.  Nächstdem  ist  das  Abdominaltyphoid  her- 
yorzuheben.  Fälle  yon  Rehn,  y.  Bruns  (?)  u.  A.  gehören  hierher. 
Aus  Analogie  lässt  sich  schliessen  und  erwarten,  dass  auch  andere  acute 
Infectionskrankheiten ,  dass  auch  Gelenkrheumatismen,  Pneumonie  u. 
dergl.,  bisweilen  solche  Lähmungen  hinterlassen. 

Krankheitserscheinungen. 

Stimmbandlähmungen  werden  laryngoscopisch  da- 
ran erkannt,  dass  die  unveränderten  Theile  des  Kehl- 
kopfes die  intendirten  Bewegungen  nicht  oder  un- 
vollständig ausführen,  oder  dass  doch  wenigstens  Be- 
wegungsstörungen nachgewiesen  werden,  die  nicht 
aus  den  sichtbaren  anatomischen  Veränderungen  er- 
klärt werden  können. 

Ausserdem  giebt  es  eine  Menge  von  functionellen  Störun- 
gen und  objectiven  Merkmalen ,  die  einzelne  Erkrankungsfälle  als  La- 
ryngoparalysen  charakterisiren  können.  Intermittirender  Verlauf,  plötz- 
licher Beginn,  plötzliche  Besserung  und  Wiederverschlimmerung  kom- 
men jener  ersten  Gruppe  zu ,  die  oben  als  frühzeitig  hysterische  Form 
bezeichnet  wurde.  Gewisse  Formen  von  Stimmstörung  kommen  öfter 
paralytischen  als  irgend  anderen  Kehlkopfserkrankungen  zu,  so  die  per- 
manente Fistelstimme,  die  Monotonie  der  Stimme,  die  Beschränkung 
des  Stimmumfanges.  Catarrhalische  Heiserkeit  ist  des  Morgens  schlim- 
mer und  bessert  sich  nach  Schleimauswurf.  Paralytische  Heiserkeit  ver- 
schlimmert sich  Abends  durch  den  Hinzutritt  der  Ermüdung.  —  Die 
Funktion  der  Stimmbildung  kann  blos  partiell  verloren  sein,  so  dass  sie 
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z.  B.  ftlr  das  Sprechen  fehlt,  aber  für  das  Singen  erhalten  ist,  oder  häu- 
figer f&r  den  Husten  erhalten  ist.  Mit  dem  Sprechen  und  Husten  bei 
unTollstandig  schliessender  Glottis  ist  eine  Luftverschwendung  yerbun- 
den,  die  öfteres  tiefes  Einathmen  zur  Folge  hat. 

Uebrigens  können  die  wesentlichen  functionellen  Störungen  je  nach 
den  befallenen  Muskeln  die  Respiration  vorwiegend  betreffen  oder 
die  Deglutition  oder  die  Phonation.  Hievon  soll  später  ausfuhr* 
lieh  gehandelt  werden. 

Zu  den  objectiyen  Merkmalen  der  Stimmbandlähmung  ge- 
hört :  die  häufige  Mitbetheiligung  der  Muskulatur  des  weichen  Gau- 
mens. Bald  findet  man  den  weichen  Gaumen  tief  herabhängend  und 
beim  Anlauten  wenig  mitbewegt ,  bald  steht  die  Uvula  schief  und  steht 
das  Gamnenthor  ungleich  hoch ,  auf  der  Seite  der  Stimmbandlähmung 
niederer.  Diese  Erscheinung  findet  sich  nicht  nur  bei  central  bedingten 
und  am  Stamm  des  N.  vf^us  oberhalb  des  Ram.  pharyng.  sup.  anato- 
misch begründeten  Lähmungen ,  sondern  auch  bei  rein  functionellen 
lAhmungsformen  vor.  Bei  Lähmung  des  M.  cricothyreoideus  muss  die 
Annäherung  beider  Knorpel  aneinander,  die  beim  Anlauten  eines  Voca- 
les  eintreten  sollte,  ausbleiben,  was  mit  der  Fingerspitze  sehr  wohl  un- 
terschieden werden  kann.  Zudem  sind  die  electrischen  Contractilitäts- 
verhältnisse  am  leichtesten  an  diesem  Muskel  festzustellen.  Bei  strumö- 
ser  Paralyse  hat  Penzoldt  durch  Druck  auf  die  Struma  eine  Steige- 
rung der  laryngoscopischen  Lähmungserscheinungen  bewirken  können. 

Wenn  aus  anderen  Gründen  eine  halbseitige  Stimmbandlähmung 
wahrscheinlich  geworden  ist ,  lässt  sich  die  gelähmte  Seite  leicht  be- 
stimmen. Die  Stimmvibrationen ,  die  genau  in  der  Höhe  der  Stimm- 
bänder mit  beiden  Zeigefingerspitzen  untersucht  werden  müssen ,  sind 
auf  der  gelähmten  Seite  schwächer.  Dies  lässt  sich  auch  mittelst  der 
empfindlichen  Gasflamme  nachweisen  *). 

Die  laryngoscopischen  Erscheinungen  der  Stimmband- 
lahmung  sind  je  nach  den  betreffenden  Nerven  oder  Muskeln  verschie- 
den. Die  motorischen  Fasern  fßr  die  Stinmibandmuskulatur  verlaufen 
ursprünglich  im  Stamme  des  N.  accessorius.  Anatomische  Veränderun- 
gen, die  den  N.  accessorius  oberhalb  seiner  Verbindung  mit  dem  N.  va- 
gus  zerstören,  müssen  Aufhebung  aller  Bewegung  des  Stimmbandes  be- 
wirken. Solche  Accessoriuserkrankungen  scheinen  neuerdings  für  die 
Pathologie  eine  grössere  Bedeutung  zu  gewinnen.  Bezüglich  Erwach- 
sener verdienen  die  Beobachtungen  von  Charcot  und  von  Benno 


*)  Man  kann  femer  mittelst  dieses  Apparates  Stimme,  Stimmlosigkeit  und 
HeiserKeit  demonstriren,  mehr  nicht.  Die  ersten  Publikationen  hierüber  rühren 
Ton  mir  undH.  Emminghaus  her  und  sind  von  Späteren  übersehen  worden. 

Huidb.  d.  Kinderknnkheiten.    Ul.  S.  21 
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Holz*)  alle  Beachtung ,  während  die  ausfuhrliche  von  See  ligmül- 
ler beschriebene  Erkrankung  denn  doch  schon  im  15ten  Jahre  begann. 
Au&ser  Cadaverstellung  des  Stimmbandes  trifft  man  in  diesen  lUlen 
Pulsbeschleunigung  und  Atrophie  des  M.  cucullaris  und  stemodeido- 
mastoidus. 

Das  eigenthümliche  Verhältniss ,  dass  mit  Ausnahme  des  M.  crico- 
thyreoideus  alle  Kehlkopfsmuskeln  ihre  Innervation  durch  die  Bahn 
des  R.  reccurrens  erhalten ,  bringt  es  mit  sich ,  dass  vollständige  Lah- 
mung ebenso  des  Accessorius-Ursprunges ,  wie  des  Vagus-Stammes,  wie 
des  Recurrens  jene  Ruhe-Stellung  der  Stimmbänder  bewirkt,  welche  die 
Mitte  hält  zwischen  jenen ,  die  wir  ihnen  verleihen  bei  der  Respiration 
und  bei  der  Phonation  und  die  gleich  ist  der  Stellung  der  StimmluLnder 
an  der  Leiche.  Diese  Cadaverstellung  bleil>t  unverändert  bestehen, 
gleichgültig  ob  der  Betroffene  tief  athmet  oder  zu  schreien  versucht. 
Diese  Stellung  hebt  die  Stimmbildung  auf,  aber  sie  lässt  die  Athraung 
frei.  Ist  nur  ein  Stimmband  zur  Cadaverstellung  verurtheilt,  so  bewegt 
sich  beim  Phonationsversuche  das  andere  über  die  Mittellinie  hinaus  und 
erzeugt  oft  durch  ausschliessliche  Randschwingungen  Fistelstimme. 

Unter  ollen  Lähmungen  einzelner  Muskeln  ist  am  besten 
gekannt  diejenige  des  M.  cricoary taenoideus  posticus.  Sie 
hebt  die  Auswärtsbewegung  der  Stimmbänder  auf  und  lässt  dieselben 
nach  und  nach  in  einen  Zustand  andauernder  Adductionsstellung  ge- 
rathen,  in  dem  auch  beim  Athmen  nur  ein  linearer  Spalt  zwischen  den 
Stimmbändern  übrig  bleibt.  Die  Stimmbildung  bleibt  erhalten,  di^ 
Athmung  wird  aufs  äusserste  erschwert.  Um  die  Klarlegung  dieser  Ver- 
hältnisse hat  sich  namentlich  F.  Riegel  verdient  gemacht.  Die  Pa- 
ralyse des  M.  thyreoary  taenoideus  kommt  meist  beidseitig  vor 
und  steht  oft  mit  entzündlichen  Prozessen  der  Kchlkopfischleimhaut  im 
Zusammenhange.  Sie  ist  ausgezeichnet  durch  sichelförmige  Excavation 
der  Stimmbandränder,  so  dass  die  Glottis  ligamentosa  kahnformig  kla£Fl, 
und  durch  schlotternde  Bewegungen  der  ungenügend  gespannten  Stimm- 
bänder. Sie  kommt  häufig  als  unvollständige  Lähmung ,  als  blosse  Pa- 
rese vor. 

Wenn  die  Wirkung  des  M.  ary taenoideus  transversus 
aufgehoben  ist,  kla£Ft  die  Glottis  in  Form  eines  gleichschenkeligen  Drei- 
ecks mit  sehr  schmaler  Basis.  Die  Stimmbänder  spannen  sich,  ihre  Ran- 
der werden  bei  der  Phonation  straff ,  aber  die  Aryknorpel  lagern  sich 
nicht  mit  ihren  Innenflächen  aneinander.  Bilder,  die  dieser  Annahme 
entsprechen ,  findet  man  namentlich  bei  hysterischer  Aphonie  vor. 


*)  Berliner  Dissertation  vom  Jahre  1877. 
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Der  Ausfall  der  Thatigkeit  des  M.  cricoary  taenoideus  la- 
teralis lässt  die  Glottis  in  Rauten-  oder  Kahnform  klaffen  beim  Into- 
niren  und  zwar  ist  an  diesem  Offenstehen  die  Glottis  intercartilaginea 
stark  mitbetheiligt.  Derartige  Befunde  kommen  vorübergehend ,  na- 
mentlich mit  den  vorigen  wechselnd  bei  hysterischen  Lähmungen  vor. 

Sehr  verschieden  werden  die  Wirkungen  der  I^hmung  des  M.  cri- 
cothy reoideus  geschildert.  Riegel  fand  nur  bei  hohen  Tönen 
das  Stimmband  tieferstehend  und  kürzer  auf  der  Seite  der  Paralyse  die- 
ses Muskels.  Nicola  s-D  u  r  a  n  t  y  glaubt,  dass  beim  Athmen  der  mitt- 
lere Theil  der  Stimmbänder  abwechselnd  eine  Vertiefting  und  eine  Auf- 
wärtsbewegung zeige  und  dass  der  Rand  leicht  wellig  erscheine ,  dass 
bei  a  die  Annäherung  der  Stimmbänder  mit  Schwierigkeit  geschehe. 
Es  sei  gewohnlich  zugleich  Hyperämie  der  Stimmender  vorhanden. 
Das  Alles  scheint  mir  weit  eher  auf  den  M.  thyreoarytaenoideus  als  auf 
den  Cricothy reoideus  bezüglich.  H.  Welsch  findet  die  Stimme  tiefer 
als  normal ,  unrein ,  aber  laut ,  zum  Umschlagen  geneigt ,  mit  vorherr- 
schend bellendem,  dem  Croupton  ähnlichen  Klang,  laryngoscopisch:  die 
Stimmbänder  schlaff,  in  der  Mitte  nach  abwärts  gesunken.  Bei  der  In- 
tonation erhebt  sich  ihr  mittlerer  Theil ,  die  freien  Ränder  lagern  sich 
einen  Moment  lang  aneinander  und  fallen  dann  sofort  in  ihre  frühere 
hängende  Stellung  zurück,  sobald  der  Respirationsstrom  nachlässt.  Dies 
Zurückfallen  sei  charakteristisch.  Auch  von  Mackenzie  wird  Ver- 
tiefung der  Ränder ,  Senkung  der  Stimm  bandmitte  bei  der  Inspiration 
und  Erhöhung  bei  der  Exspiration  angegeben ,  daneben  noch  Unsicht- 
barwerden  der  Processus  vocales. 

Mit  Ausnahme  der  zwei  ersterwähnten  finden  sich  diese  Paralysen 
selten  rein,  sondern  meist  in  Mischformen  vor,  namentlich  gilt  dies  von 
der  letzterwähnten  und  daher  erklärt  sich  auch  die  Verschiedenheit  der 
Schilderung  ihrer  Symptome. 

Für  das  Eindesalter  sind  diejenigen  Stimmbandlähmungen  von 
grosserer  Bedeutung ,  welche  die  Funktion  des  Athmens  und  die  Funk- 
tion des  Schlingens  erschweren ,  als  jene ,  die  sich  durch  vorwiegende 
Stimmstörnng  äussern.  Zunächst  sollen  nun  diese  durch  ihre  Einwir- 
kung auf  die  drei  Hauptfunktionen  verschiedenen  Gruppen  von  Stimm- 
bandlähmungen  eine  gesonderte  Besprechung  finden. 

1.  Laryngostenosis  paralytica.    Doppelseitige  Läh- 
mung der  Stimmritzener weiterer. 

Wenn  die  Stimmbänder  jeder  Muskeleinwirkung  ganz  oder  nahezu 
entzogen  sind  bei  doppelseitiger  Vagus-  oder  Rccurrenslähmung ,  neh- 
men sie  Cadaverstellung  ein,  d.  h.  sie  umsäumen  der  Mittellinie  ziemlich 

21» 
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nahestehend  unbeweglich  die  Glottis,  welche  ein  gleichschenkeliges 
Dreieck  mit  ziemlich  schmaler  Basis  bildet.   Immerhin  bleibt  in  diesem 
Znstande  so  viel  Luftwechsel  möglich ,  dass  dyspnoische  Erscheinungen, 
wenigstens  bei  völliger  Eorperruhe  nicht  bemerklich  werden.   Sind  da- 
gegen nur  die  Erweiterer  der  Glottis  gelahmt,  alle  anderen  Muskeln 
functionstüchtig,  so  stellt  sich  ein  wesentlich  verschiedenes  Bild  dar. 
Die  Stiomibänder  werden  wohl  auch  hier  anfänglich  die  Cadaversiel- 
lung  einnehmen ,  dagegen  wenn  sie  da  angelangt  sind ,  durch  ihre  Ad- 
ductoren ,  so  oft  diese  in  Thatigkeit  treten ,  mehr  und  mehr  der  Mittel- 
linie genähert  werden.  Aus  dieser  fortdauernd  sich  steigernden  Annähe- 
rung an  die  Mittellinie  können  sie  durch  die  M.  cricoarytaenoidei  po- 
tici,  deren  Funktion  aufgehoben  ist,  nicht  wieder  zurückgebracht  werden 
und  so  bekommt  der ,  dessen  Glottiserweiterer  gelähmt  sind ,  ebensogut 
Verengerung  der  Glottis  bis  zu  einer  linienförmigen  Spalte ,  wie  jener, 
dessen  N.  radialis  gelähmt  ist,  seine  Hand  und  seine  Finger  zu  zwangt}- 
weiser  Beugestellung  sich  krümmen  sieht.   Meist  kommen  die  Kranken 
erst  zu  der  Zeit  zur  Beobachtung  und  zwar  wegen  laryngealer  Dyspnoe. 
Man  hört  mit  jeder  Einathmung  ein  langgezogenes  Stenosengeräusch, 
das  Athmen  ist  relativ  langsam ,  der  Kehlkopf  steigt  mächtig  auf  und 
ab  am  Halse,  mit  jeder  Inspiration  ab-  mit  jeder  Exspiration  aufvi^Lrt.s 
die  Schlüsselbeingrube,  Zwischenrippeuräume  und  die  Abgangslinie  des 
Zwerchfelles  werden  mit  jeder  Einathmung  eingezogen,  oft  steigert  sich 
die  Athenmoth  zur  Orthopnoe ,  namentlich  wenn  durch  Muskelanstren- 
gungen der  Sauerstoffconsum  gesteigert  wird.  Die  Stimme  ist  erhalten« 
unversehrt  oder  nur  schwach  aber  klanghaltig.  Die  Athemnoth  ist  eine 
rein  inspiratorische.    Während  unter  Mitwirkung  aller  Synergisten  und 
äusserster  langdauernder  Anstrengung  der  gewöhnlichen  Inspiratoren 
kaum  so  viel  Luft  in  die  Lunge  eingezogen  wird,  dass  vesiculäres  Ath- 
men zu  Stande  kommt,  erfolgt  das  Exspirium  leicht  und  mühelos  bin- 
nen kurzer  Zeit.     Die  relative  oder  absolute  Verlangsamung  des  Ath- 
mens  wird  ausschliesslich  bewirkt  durch  die  Verlängerung  der  Inspira- 
tion. Schon  dies  äussere  Symptomenbild  ist,  wie  F.  Ri  egel  mit  Recht 
hervorhebt ,  charakteristisch ,  namentlich  werthvoll  sind  diese  beiden 
Momente :  wohlerhaltene  Stimme  und  hochgradige  aber  nur  inspirato- 
rische laryngeale  Dyspnoe.  Die  Spiegeluntersuchung  ergiebt  weiterhin^ 
dass  alle  Theile  der  Kehlkopfsschleimhaut  in  Farbe  und  Form  unver- 
sehrt und  unverändert  sind,  nur  fehlt  den  mit  ihren  Rändern  der  Mittel- 
linie völlig  genäherten,  die  linienförmige  Glottis  einsäumenden  Stimm- 
bändern jede  f^higkeit  der  Abductionsbew^ung.    Während  bei  ganz 
ruhigem  Athmen  vielleicht  die  Glottis  noch  etwas  weiter  erscheint^ 
werden  bei  verstärkter  Athemthätigkeit  die  Stinmibandränder  duicli. 
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den  Druck  des  inspiratorischen  Luftstromes  bis  zur  Berührung  gegen- 
einander getrieben.  Wenn  man  während  der  Kranke  tief  athmet  beide 
Hände  auf  die  Rippenbogen  und  Bauchwand  auflegt  und  mit  der  Exspi- 
rationsbewegung  hie  und  da  einen  tüchtigen  Druck  zugleich  einwirken 
lässt ,  80  entsteht  dadurch  an  den  allzeit  in  Phonationsstellung  bereit 
stehenden  Stimmbändern  ein  rauher  Laut,  der  wie  ae  klingt.  Ich  habe 
diese  Erscheinung ,  die  übrigens  auch  bei  gewissen  anderen  Laryngo« 
Stenosen  yorkonmien  kann,  als  passive  Stimmbildung  bezeichnet. 

In  der  Literatur  finden  sich  nur  wenige  hierhergehorige  fUlle,  die 
Kinder  betreffen.  Derjenige  von  R  iegel  betraf  einen  öV»  j.  Knaben, 
der  1  J.  nach  überstandener  Brilune,  kurz  nach  einer  acuten  Brustkrank- 
heit die  ersten  Symptome  zeigte ;  in  jenem  von  L.  Re  b  n  begann  die  Er- 
krankung bald  nach  überstandenem  Abdominaltyphoid  bei  einem  Idj. 
Knaben  ,  endlich  ist  noch  ein  schon  an  der  Grenze  des  Kindesalters  ste- 
hender Fall  von  L.  Tu  r  ck,  ein  15j.  Mädchen  betr.,  mitgetheilt  worden. 
Bei  den  beiden  erstgenannten  Kranken  musste  die  Tracheotomie  wegen 
dieses  Leidens  verrichtet  werden.  Derjenige  von  L.  Rehn  gelangte 
nach  einer  Reihe  von  Wochen  zu  vollständiger  Genesung,  in  dem  von 
Riegel  wurde  durch  die  Operation  denn  doch  eine  etwa  lOmonatliche 
Lebens-  und  Leidens-Yerlängerung  erzielt.  Während  bei  einem  Er- 
wachsenen Sidlo  mittelst  der  Tubage  guten  Erfolg  erzielte  (der  Fall 
war  allerdings  keine  einfache  Lähmung  der  Glottiserweiterer ,  sondern 
mehr  durch  Narbenbildung  an  der  hinteren  Larynxwand  mechanisch 
bedingte  Glottisstenose),  sah  Riegel  bei  dem  erwähnten  Knaben  eben- 
so wie  ich  schon  früher  bei  einem  Erwachsenen  von  dem  Versuche  der 
Einrohrung  der  Stimmritze  eine  Steigerung  der  Athemnoth.  In  dem 
Riegerschen  Falle  fand  das  Leiden  seinen  anatomischen  Ausdruck  in 
Schwund  und  Blässe ,  microscopisch  Atrophie  und  fettiger  Entartung 
der  M.  cricoarytaenoidei  postici ,  während  alle  anderen  Kehlkopfsmus- 
keln wohl  erhalten  waren,  ferner  in  stellenweiser  Einhüllung  der  N.  re- 
eorrentes  in  schrumpfendes  narbiges  Bindegewebe ,  oberhalb  dessen  der 
Nerv  dünner  erschien  und  z.  Th.  aus  gesunden,  z.  Th.  aus  stark  atrophir- 
ten  Nervenfasern  bestand. 

Diese  selbe  Lähmungsform  findet  sich  wie  es  scheint  nicht  selten 
als  Nachkrankheit  bei  tracheotomirten  Diphtheritiskranken.  Vor  eini- 
gen Jahren  theilte  v.  Dusch  auf  einer  Versammlung  der  mittelrhei- 
nischen Aerzte  eine  derartige  Beobachtung  mit.  W.  Ko  c  h  sagt  in  einer 
hemerkenswerthen  Arbeit  über  Geschwülste  und  Granulationsbildungen 
in  der  Luftrohre  (v.  Langenbeck^s  Archiv  f.  klin.  Chirurg.  XX.  Hft.  3) : 
»Ja  es  hat  sich  offenbar  unter  dem  Einflüsse  gerade  derjenigen  Pariser 
Aatoritaien ,  welche  bei  Diphtherie  principiell  tracheotomirten ,  die 
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Theorie  gebildet,  nach  welcher  diese  Respirationsstonmgen  auf  Gnmd 
einer  mangelnden  Synergie  zwischen  Larynxmuskeln  einerseits  und  der 
übrigen  Athmungsmuskulatnr  andererseits  sich  entwickeln  der  Art,  daas 
die  ersteren  in  Folge  des  Canülengebrauches  ausser  Action  treten,  jeden* 
falls  die  Gewohnheit  verlieren ,  mit  der  übrigen  Athmungsmuskulatur 
synchronisch  zu  wirken ,  woraus  dann  beim  Fortlassen  der  Canüie  die 
ärgsten  Beklemmungen  entstehen  müssen.«  Bei  C.  H  ü  t  e  r  (v.  P  i  t  h  a 
und  Billroth's  Handbuch  der  allg.  u.  spez.  Chirurgie  Bd.  III.  Abth.  I. 
Lief.  V.  S.  95)  findet  sich  die  Geschichte  eines  wegen  Laryngitis  ty- 
phosa  tracheotomirten  Seemannes ,  bei  dem  nach  der  Thyreocricotomie 
wegen  fortbestehender  Glottisenge  noch  die  Tracheotomia  inferior  und 
die  Spaltung  des  Schildknorpels  vorgenonunen  wurde.  Die  Stimmbaa- 
der erwiesen  sich  frei  von  organischen  Veränderungen  aber  gelähmt, 
erlangten  aber  später  ihre  Beweglichkeit  in  der  Richtung  der  Abduction 
langsam  wieder.  Hüter  sagt  schliesslich :  »Gewiss  ist  in  diesem  Falle 
die  Muskelparese  als  eine  Art  Gewohnheitsparese,  bedingt  durch  langen 
Nichtgebrauch  der  respiratorischen  Bewegungen  anzusehen.  Wenig- 
stens fehlt  jede  andere  Ursache.«  Mir  selbst  ist  diese  Lähmungsform 
zweimal  vorgekommen.  Einmal  bei  einem  Knaben,  der  noch  2  J.  nach 
der  Tracheotomie ,  die  ihm  während  einer  Diphtheritiserkrankung  das 
Leben  rettete ,  sowie  man  die  Canüie  des  Nachts  verschlossen  liess ,  im- 
mer schwerer  athmete  und  schliesslich  in  einem  ernsten  Erstickungsan- 
falle aufwachte.  Bei  Tage  konnte  er  die  Canüie  so  lange  mau  wollte 
verstopfen.  Es  gelang  mir  ihn  im  Schlafe  zu  laryngoscopiren,  nachdem 
er  bei  Tage  lange  und  sehr  gründlich  darauf  eingeübt  worden  war ,  um 
zu  sehen ,  wie  die  sonst  unversehrten  Stimmbänder  allmählig  mit  ihren 
Rändern  immer  näher  aneinanderrückten. 

Ein  hierher  gehöriger  Fall  aus  meiner  Kinderabtheilung  soll  hier 
nur  in  aller  Kürze  ßkizzirt  werden:  Der  4jährige  Knabe  Joseph  B.  stammt 
von  phthisischen  Elteni,  litt  seit  Oct.  75  an  Schnupfen  und  Husten,  die 
sich  am  12ten  Nov.  steigerten,  am  16ten  trat  Heiserkeit  und  ernstliche 
Erkrankung  ein,  in  der  folgenden  Nacht  StickanfUlle ,  deren  Steigemog 
am  18ten  die  Tracheotomie  (Dr.  Bosenberger)  veranlasste.  Nach  3 
Wochen  begann  man  die  Canüie  stundenweise  zu  verschliessen,  was  auch 
im  Ganzen  gelang,  doch  traten  einigemale  Stickanf^le  auf,  die  die  OelT- 
nung  der  Canüie  nöthig  machten.  Eintritt  ins  Spital  am  6ten  Jan.  76. 
Athmen  bei  geschlossener  Röhre  langgezogen,  laut  hörbar,  stärker  bei 
der  Inspiration.  Leichte  Einziehungen  längs  der  Diaphragmainsertion.  In 
der  ersten  Nacht  trat  ein  heftiger  Stickanfall  auf,  der  nach  Hinweg- 
nahme des  Korkes  der  Röhre  sofort  aufhörte.  In  den  nächsten  Nächten 
traten  die  StickanfUUe  schwacher  auf,  machten  jedoch  wieder  die  Ent- 
korkimg der  Röhre  noth wendig.  Stimme  gut.  Nach  einigen  Tagen  ge- 
lang die  larjngoscopische  Untersuchung:  Leicht  catan'haliwher  Znstand 
des  Kehlkopfes,  der  Kehldeckel  hebt  sich  wenig,  die  Stimmbänder  stehen 
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nahe,  die  Glottis  misst  höchstens  2 — 3  Mm.  Breifce.  Man  Hess  einen  imt 
am  Korke  der  Canüle  befestigten  Streif  mit  Eisenchlorid  getränkten  Pa- 
piers in  die  Trachea  herabhängen  und  durch  den  Mund  Ferrocyankalium 
einathmen.  Die  Blaufilrbung  hatte  auf  dem  Papier  eine  Breite  von  3  5 
Mm.  (25ten  Febr.).  Bei  Verordnung  von  Inhalationen  von  Natr.  bicarb. 
durch  die  Canüle  und  möglichst  dauernder  Yerkorkung  der  letzteren 
worden  die  nächtlichen  dyspnoischen  Anfälle  seltener,  die  Glottis  weiter, 
am  6ten  Aug.  konnte  die  Canüle  entfernt  werden  und  am  17ten  Aug. 
trat  der  Kranke  geheilt  aus. 

Man  muss  also  doch  wohl  gegenüber  den  organisch  begründeten 
Stenosen  der  oberen  Luftwege,  welche  entweder  durch  die  Tracheotomie 
nicht  genügend  behoben  worden  sind ,  oder  nach  derselben  sich  erst 
entwickelten,  wie  z.  B.  jene  durch  Granulationswülste  —  eine  nach  der 
Tracheotomie  vorkonunende  paralytische  Larjngostenose  anerkennen. 
Dieselbe  kann  mit  anderen  Kehlkopfmuskellahmungen  zusammen  vor- 
handen sein,  so  dass  zugleich  Stinom-  oder  Scblingstörung  besteht,  oder 
sie  besteht  allein.  Immer  ist  sie  dadurch  charakterisirt,  dass  die  sorg- 
faltige Untersuchung  mit  dem  Kehlkop&piegel  und  von  der  Wunde  aus 
keinerlei  Geschvnilstbildung ,  Narbenstenose  u.  drgl.  ergiebt ,  dass  da- 
gegen an  den  normal  gebildeten ,  vielleicht  auch  entzündeten  Stimm- 
endem die  Abductionsbewegung  nicht  oder  nur  in  beschränktem  Maasse 
ausgeführt  werden  kann.  Tritt  wie  in  meinem  ersten  Falle  die  Dyspnoe 
nur  zur  Nachtzeit  ein  oder  steigert  sie  sich  jedesmal  zur  Nachtzeit,  so 
liegt  darin  ein  bestätigendes  Moment. 

Diese  Lahmung  der  Glottiserweiterer  bei  Tracheotomirten  wird 
vielfach  als  eine  Gewohnheitsparalyse  bezeichnet.  Man  nimmt  an,  dass 
mit  dem  Wegfalle  der  Nothwendigkeit  die  Glottis  offen  zu  halten  auch 
thatsächlich  die  imbewusste  Innervation  der  Glottiserweiterer  imterlas- 
sen  und  verlernt  werde.  Oder  sie  wird  wenigstens  soweit  verlernt,  dass 
sie  nur  bei  auf  das  Athmen  gerichteter  Aufmerksamkeit ,  im  Wachen, 
ausgeübt  wird,  im  Schlafe  dagegen  unterbleibt.  Dieser  einfachsten  Auf- 
fassungsweise  lässt  sich  gegenüberstellen  die  Annahme  einer  Reflexpa- 
ralyse, bei  der  der  Reiz  der  Canüle,  der  Wunde  die  Ursache  der  Läh- 
mung darstellte.  Offenbar  hatte  Hüter  einen  derartigen  Gedanken, 
als  er  in  seinem  Falle  die  Tracheotomiewunde  weiter  nach  ab^rts  ver- 
legte ,  weiter  von  der  Glottis  weg.  Die  Behandlung  der  paralytischen 
Laryngostenose  Tracheotomirter  muss  hauptsächlich  zum  Ziele  haben 
den  Athmungsstrom  vneder  durch  seine  normale  Bahn  zu  leiten ,  auch 
wenn  der  Sicherheit  wegen  die  Canüle  noch  getragen  werden  muss. 
Man  vrird  daher  eine  nach  oben  durchbohrte  Canüle  tragen  lassen  und 
consequent  immer  wieder  und  immer  länger  deren  Mündung  verstopfen. 
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Auch  die  Anwendung  der  Electricitat  und  der  mechanischen  Dilatation 
kann  versucht  werden. 

2.   Dysphagia  laryngoparaly tica.     Insufficienter 

Glottisverschluss. 

Gzermak  sagt  in  seiner  Schrift:  Der  Eehlkopispiegel :  »Ich  er- 
kannte auf  diesem  Wege ,  dass  zur  Herstellung  eines  ganz  festen  luft- 
dichten Verschlusses  1)  die  Aryknorpel  mit  ihren  Innenseiten  und  den 
Processus  vocales  sich  fest  an  einander  drücken  und  so  auch  die  Rander 
der  wahren  Stimmbänder  zur  gegenseitigen  Berührung  bringen ,  2)  die 
falschen  Stimmbänder  bis  zum  Verschwinden  der  Ventr.  Morgagni  an 
die  wahren  sich  anschmi^en,  indem  sie  sich  zugleich  gegenseitig  imhem 
und  endlich  3)  der  Kehldeckel  mit  seinem  nach  innen  noch  convexer 
vorspringend  gemachten  Wulst  von  vorn  nach  hinten  fortschreitend  auf 
die  geschlossene  Glottis  fest  aufgedrückt  wird.«  Wer  gesehen  hat  wie 
Kranke  ohne  Kehldeckel  dem  Sichverschlucken  nicht  im  Mindesten  aus- 
gesetzt sind,  der  wird  die  Wahrheit  dieser  Lehre  vom  dreifechen  Kehl- 
kopfsverschlusse  aufs  vollständigste  zu  würdigen  wissen.  Blosse  Läh- 
mung des  N.  laryngeus  superior  wird  noch  lange  nicht  Insufflcienz  des 
Glottisverschlusses  bewirken,  selbst  wenn  man  annimmt,  dass  der  obere 
Kehlkopüsnerv  den  M.  thyreo-  und  ary-epiglotticus  innervire  und  dass 
diese  Muskeln  eine  wesentliche  Rolle  bei  dem  Kehldeckelschlusse  spiel- 
ten. Immer  gehört  Lähmung  des  M.  cricoarytaenoideus  lateralis  und  M. 
arytaenoideus  transversus  dazu,  wenn  der  Kehlkopfsabschluss  unge- 
nügend werden  soll.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  nicht  nur  um 
Parese  beider  Kehlkopfsnervenpaare,  wobei  die  Abnahme  der  Sensibüi- 
iät  eine  wesentliche  Rolle  mitspielt ,  sondern  auch  eine  gleichzeitige 
Lähmung  der  Rami  pharyngei  nervi  vagi. 

Die  Insufficienz  des  Glottisverschlusses  findet  sich  vorzüglich  bei 
Lähmungen  nach  acuten  Krankheiten  vor,  namentlich  oft  nach  Diph- 
theritis ,  wobei  zuerst  die  Muskulatur  des  Rachens  oder  der  Accomoda- 
tionsapparat  des  Auges  gelähmt  wird  und  dann  erst  der  Larynxver- 
schluss  sofort  oder  in  späterer  Linie  an  die  Reihe  kommt.  Die  diphthe- 
ritische  Erkrankung  ist  meistens  schon  abgelaufen ,  wenn  die  Lähmung 
beginnt ,  oft  vergehen  mehrere  Wochen  bis  zum  Beginne  der  letzteren. 

Die  Stimme  der  Kranken  wird  näselnd ,  der  Athem  schnarchend, 
das  Aufblasen  des  Mundes  wird  unmöglich,  weil  die  Luft  durch  die  Nase 
entweicht,  das  Schlingen  wird  mühsam ,  flüssige  Speisen  konunen  theil- 
weise  durch  die  Nase  wieder  hervor ,  man  sieht  beim  Anlauten  der  Vo- 
kale a ,  e  u.  s.  w.  den  weichen  Gaumen  sich  nicht  oder  nur  wenig  be- 
wegen. Soweit  gehören  alle  Symptome  noch  der  Lähmung  des  weichen 
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Craumens  an,  der  Unmöglichkeit  den  oberen  nasalen  Theil  der  Bachen- 
höhle gegen  den  nnteren  stomatolaryngealen  abzuschliessen.  Nun 
kommt  aber  zu  der  Schwierigkeit  des  Schlingens  noch  ein  neues  Sym- 
ptom hinzu ,  die  jedesmalige  Unterbrechung  des  Schlingaktes  durch 
HustanfiUe.  Dabei  stürzen  während  des  Hustens  Speisen  und  Schleim 
im  Strahl  aus  Nase  und  Mund  hervor.  Oft  können  trockene  feste  Bis- 
sen noch  gut  geschluckt  werden ,  ehrend  flüssige  Speisen  den  Husten 
r^elmässig  hervorrufen.  Aber  es  bleibt  nicht  blos  beim  Husten ,  aus 
dem  Hustanfall  beim  Esssen  wird  ein  wahrer  Erstickungsanfall,  der  . 
Kranke  vrird  blau  und  gedunsen  im  Gesichte,  verliert  auf  Momente  den 
Athem  und  Puls  und  kommt  erst  mühsam,  nachdem  ein  Guss  von  Spei- 
sen durch  Nase  und  Mund  entleert  ist ,  wieder  zu  regelmassiger  Respi- 
ration. Verliert  nun  der  Kranke  den  Muth  zu  essen,  so  kommt  er  in 
Gefahr,  an  jenen  Zustanden  von  Blutarmuth  imd  Herzschwäche  zu 
Gnmde  zu  gehen ,  die  nach  Diphtherie  oft  so  plötzlich  hereinbrechen. 
Jedenfalls  verschlimmert  die  Entkräftung  die  diphtheritische  Lähmung. 
Versucht  der  Kranke  wiederholt  zu  essen ,  so  entwickeln  sich  durch 
Hereingerathen  der  Speisen  in  die  feineren  Bronchien  lobulärpneumo- 
niflche  Prozesse,  die  leicht  zu  Vereiterung  oder  Brand  des  Lungenge- 
webes, jauchiger  Pleuritis,  Pneumothorax,  jedenfalls  bei  einiger  Aus- 
breitung und  Dauer  fast  sicher  zum  Tode  führen.  Während  die  Para- 
lyse an  und  für  sich  ein  vollständig  fieberloser  Prozess  ist,  tritt  sie  durch 
Schluckpneumonie  sehr  oft  mit  Fieberzuständen  irregulärer  Art  in  Ver- 
bindung. Sie  ist  ganz  gewöhnlich  mit  gesteigerter  Schleimabsonderung 
am  Rachen  und  den  oberen  Luftwegen  verknüpft ,  die  vielleicht  als  ein 
Analogon  des  paralytischen  Speichelflusses  betrachtet  werden  kann. 
Das  Husten  ist  erschwert  und  mit  Luftverschwendung  verbunden  wegen 
des  unvollständigen  Glottisschlusses ,  die  Stimme  zeigt  sich  in  verschie- 
denem Grade  verändert.  Aphonie  ist  nicht  gerade  gewöhnlich ,  doch 
spricht  die  Stimme  schwer  an,  ist  ebenfalls  mit  Luftverschwendung  ver- 
bunden, tief,  rauh ,  arm  an  Umfang  und  zum  Versagen  geneigt.  Unter 
Umstanden  können  auch  durch  blosse  Randschwingungen  oder  bei  halb- 
seitig stärkerer  Lähmung  Fisteltöne  zum  Vorschein  kommen.  Wieweit 
Stimmbildung  möglich  ist ,  hSkngt  hauptsächlich  von  der  Fortdauer  der 
Function  des  M.  thyreo-arytaenoideus  und  crico-thyreoideus  ab.  Die 
laryngoscopische  Untersuchung  ist  wegen  Unempfindlichkeit  des  Ra- 
chens überaus  leicht  auszuführen.  Sie  zeigt  die  Stimmbandbewegung 
beim  Intoniren  eines  Vocales  tr^e  und  unvollständig,  so  dass  die  Glot- 
tis nicht  bis  zur  Linienbreite  verengt  wird  und  kahnfÖrmige,  lancetför- 
mige ,  sonst  wie  gebc^ene  statt  gerade  straffe  Ränder  zeigt.  Entspre- 
chend der  flüchtigen ,  wechselvollen  Natur  diphtheritischer  Lahmun- 
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gen  kann  auch  diese  Glottisfom  von  einem  Tage  zum  andern  sich  an- 
dern. Bei  vorwiegender  Transversus-Lähmung  ist  der  hintere  Theil  der 
Glottis  am  breitesten.  Die  Auswärtsbewegang  der  Stimmbänder  zeigt 
sich  nicht  oder  wenig  beeinträchtigt. 

Die  diphtheritischen  Lähmungen ,  wahrscheinlich  durch  Extrava- 
sate und  plastische  Ablagerungen  in  die  Nervenscheiden  bedingt,  zeigen 
das  Verhalten  peripherer  Lähmungen  und  können  demnach  Fettentar- 
tung und  Atrophie  der  Muskeln  nach  sich  ziehen.  Wiewohl  ähnliche 
Lähmungsformen  nach  anderen  acuten  Krankheiten  (Dysenterie,  Rhen- 
mat.  artic.  acut.  Typhoid)  auftreten  können,  auch  als  Symptom  von  Er- 
krankungen der  Medulla  oblongata  zur  Beobachtung  kommen ,  ist  dar- 
über doch  weit  weniger  bekannt.  Soweit  meine  Erfahrungen  reichen, 
dürfte  die  Glottisinsufficienz  etwa  gleich  häufig  bei  Kindern  und  bei 
Erwachsenen  und  nur  bei  einem  kleinen  Bruchtheile  der  überhaupt  be- 
obachteten diphtheritischen  Lähmungen  vorkommen.  Ich  habe  sie  frü- 
her bei  mit  häufigen  Aetzungen  behandelten  Fällen  öfter  gesehen ,  als 
bei  der  jetzigen  humaneren  Behandlung  mit  losenden  und  desinfici- 
renden  Mitteln. 

Richtige  Diagnose  und  Behandlung  ist  bei  dieser  Form  yon  lebens- 
rettendem Einflüsse.  Es  gilt  in  erster  Linie  die  Kranken  zu  nähren, 
ohne  dass  sie  schlucken.  Diess  kann  für  die  meisten  Falle  mit  der 
Schhmdsonde  geschehen.  Dabei  muss  man  sich  durch  tägliche  Wägung 
davon  überzeugen,  dass  die  beigebrachte  Nahrungsmenge  mindestens 
hinreicht,  um  das  Körpergewicht  des  Kranken  zu  erhalten.  Man  wählt 
zum  Eingiessen  in  die  Schlundsoude  ein  Gemenge  von  Milch ,  Fleisch- 
brühe und  Eigelb ,  dem  wohl  auch  etwas  Wein  zugesetzt  werden  kann. 
Wo  diese  Methode  sich  nicht  durchfuhren  lässt,  ist  man  genöthigt,  zu 
Pepton  -  oder  Pancreas  -  Clystieren  seine  Zuflucht  zu  nehmen.  Da 
die  künstliche  Ernährung  leicht  wochenlang  nothwendig  bleiben  kann. 
wird  man  sie  nicht  gerne  so  lange  von  einem  ganz  kleinen  nur  aus- 
nahmsweise dazu  in  Anspruch  genommenen  Theile  des  Darmes  aus  be- 
thätigen.  Auch  wo  Anfangs  wegen  Ungeberdigkeit  die  Einführung  der 
Schlundsonde  nicht  gelang  und  somit  die  Ernährung  durch  Clysmen 
aushelfen  musste,  wird  man  bei  längerer  Dauer  des  Bedürfnisses  künst- 
licher Ernährung  doch  immer  wieder  versuchen,  auf  ersteren  Weg  zu- 
rück zu  kommen.  Ist  die  Ernährung  tüchtig  im  Gange,  so  liegt  schon 
darin  der  Anfang  der  Heilung ,  deren  Verlauf  allerdings  noch  durch 
Anwendung  mehrerer  Arzneimittel  gefördert  werden  kann.  Dahin  ge- 
hören vor  Allem  die  Eisenpräparate ,  deren  Werth  sich  schon  ergiebt 
ans  d^pLinniiren  Zusammenhange  zwischen  den  Zerstorungs-  und  Ver- 

^n ,  die  das  diphtheritische  Gift  in  der  Blutniasse  an- 
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richtet,  der  ungenügenden  Ernährung  der  Gefässwände,  den  daher  durch* 
brechenden  Blutungen  und  den  diphtheritischen  Lähmungen.  Man  kann 
der  f&r  die  kOnatliche  Füllung  des  Magens  bestimmten  Emährungsflüs- 
sigkeit  etwas  Perr.  p.  hydrog.  reduct.  zusetzen ,  oder  den  Clysmen  von 
den  pflanzensaueren  Eisentincturen  etwas  beimengen.  Nächst  den  Eisen- 
präparaten ,  namentlich  zeitweise  neben  diesen  verdient  das  Strychnin 
oder  Extr.  nuc.  vomie,  subcutan  angewendet  zu  werden.  Man  wird  von 
den  Ideinsten  Dosen  aus  nach  und  nach  ansteigen.  Endlich  sollte  die 
direkte  Anwendung  des  electrischen  Stromes  auf  den  Aditus  laryngis, 
wo  irgend  möglich ,  in  Anwendung  gezogen  werden.  Der  f jaryngeal- 
Galvaniser  von  MorellMackenzie  bietet  hiezu  den  Vortheil ,  dass 
erst  nach  Einführung  der  Larynxelectrode  durch  Druck  auf  einen  klei- 
nen Hebel  die  Schliessung  derart  hergestellt  wird,  dass  der  Strom  durch 
die  Electrode  geht.  Im  Nothfalle  kann  man  sich  jedoch  auch  mit  einem  an 
der  Spitze  mit  Schwamm  umwundenen  Drahte,  der  durch  ein  Stück  elasti- 
schen Catheters  gesteckt  ist ,  behelfen.  Man  kann  täglich  eine  bis  zwei 
Sitzungen  halten  und  in  jeder  einigemale  die  Electrode  einführen.  Wegen 
der  Stärke  des  Stromes  braucht  man  nicht  ängstlich  zu  sein ,  da  bei  der 
Anästhesie  des  Larynxeinganges  ziemlich  starke  Ströme  ertragen  wer- 
den. Dagegen  muss  stärkere  mechanische  Reizung ,  namentlich  aber 
jede  Verletzung  der  berührten  Schleimhäute  sorgfältig  vermieden  wer- 
den. Im  Beginne  ist  die  Reaction  auf  den 'faradischen  Strom  vermin- 
dert. Sollte  sie  gänzlich  fehlen ,  so  würde  der  constante  Strom  in  An- 
wendung zu  ziehen  sein. 

3.  Aphonia  paralytica. 

Die  meisten  Formen  von  Stimmstörung,  die  überhaupt  vorkommen, 
können  durch  Stimmbandlähmung  bedingt  werden ,  so  die  permanente 
Fistelstimme,  Eehlbassstimme,  die  Beschränkung  des  Compensations- 
vermogens ,  das  üeberschnappen  der  Stimme ,  die  Heiserkeit  in  ihren 
verschiedensten  Formen.  Das  eigentlich  charakteristische  Produkt  der 
Stimmbandlähmung  bleibt  immerhin  die  Aphonie,  namentlich  wenn  sie 
in  einem  zuvor  gesunden  Körper  plötzlich  entsteht  und  etwa  noch  In- 
termissionen  macht.  Die  laryngoscopischen  Bilder ,  die  sie  liefert,  sind 
sehr  verschieden.  Sofern  es  sich  nicht  einfach  um  eine  doppelseitige 
Recurrens-Lähmung  und  die  entsprechende  Cadaverstellung  der  Stimm- 
bänder handelt ,  finden  sich  vorwiegend  Bilder ,  die  auf  Lähmung  der 
Stimmbandadductoren ,  des  Arytaenoideus  transversus  und  des  Crico- 
arytaenoideus  lateralis  hinweisen.  Dabei  findet  man  häufig  eine  ziem- 
liche Unempfindlichkeit  des  Rachens  g^n  den  Spiegel,  des  Kehlkopfes 
gegen  Sonde  und  Instrumente.  Die  Hebung  des  Kehldeckels  beim  Ver- 
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suche,  die  Vokale  e,  i  anzugeben,  erfolgt  oft  träge  und  unvollständig, 
so  dass  rann  nur  den  hinteren  Theil  der  Glottis  zu  Gesichte  bekommt. 
Die  Stimmbänder  nähern  sich  beim  Phonationsversuche  der  Mittellinie 
einen  Augenblick  und  weichen  dann  rasch  wieder  zurück.  Das  Spi^el- 
bild  ist  bei  dem  gleichen  Falle  und  bei  Fortdauer  der  gleichen  Amctio- 
nellen  Erscheinungen  durchaus  kein  constantes.  Heute  klafft  die  Glottis 
in  Dreieck,  morgen  in  Lancetform,  einmal  weit,  andern  Tages  weniger. 
Zur  allgemeinen  Charakteristik  dieser  Lähmungsformen  können  die 
Punkte  beitragen:  Die  betroffenen  Muskeln  atrophiren  nicht,  die  eleo- 
trische  Contractilität  bleibt  erhalten,  die  Lähmung  erstreckt  sich  häufig 
nur  auf  eine  Funktion,  z.  B.  der  Kranke  spricht  aphonisch,  aber  hustet, 
seltener  singt  mit  Klang.  Die  electrische  Contractilität  der  Muskeln 
kann  anscheinend  fehlen ,  selbst  bei  direkter  Anwendung  der  Electrode, 
plötzlich  lässt  sie  sich  wieder  nachweisen.  Meist  jedoch  kann  man  bei 
längerer  Anwendung  starker  Ströme  wenigstens  fQr  einzelne  Vokale 
Klang  erzielen  und  so  das  Erhaltenseiu  electrischer  Contractilität  fest- 
stellen. Oft  ist  mit  solcher  Aphonie  bedeutende  Störung  der  Sensibi- 
lität verbunden ,  meist  im  Sinne  der  Anästhesie  des  Rachens  und  La- 
rynx-Einganges,  seltener  in  Form  der  Hyperästhesie  und  gesteigerter 
Beflexerregbarkeit.  In  neuerer  Zeit  wurde  auf  das  vorwiegend  häufige 
Vorkommen  linksseitiger  Stimmbandlähmung  von  Burowu.  A.  aof- 
merkeam  gemacht.  Auch  ich  kann  die  Thatsache  bestätigen  und  finde 
femer,  dass  bei  doppelseitigen  essentiellen  Lähmungen  der  Stinunband- 
adductoren  aufiallend  häufig  das  linke  Stimmband  vollständiger  gelahmt 
erscheint  als  das  rechte.  Sollte  vielleicht  wie  für  das  Sprach-  so  auch 
f(ir  das  Stimmorgan  das  linksseitige  cerebrale  Centrum  besser  ausge- 
bildet und  kräftiger  entwickelt  sein? 

Es  ist  klar,  dass  es  sich  hier  nicht  um  materielle  liLsionen  des 
Accessorius  oder  Vagus  handeln  kann.  Man  kann  sich  mit  dem  Namen 
essentielle  Lähmung  zufrieden  geben ,  doch  ist  damit  eine  Einsicht  in 
die  Entstehungsweise  und  die  Bedeutung  dieser  Formen  natürlich  nicht 
gewonnen.  Man  hat  diese  Lähmungen  auch  als  Abulieen  in  dem  Sinne 
dargestellt,  dass  die  Kranken  einen  Schmerz,  eine  unangenehme  Elmpfin- 
dung  fürchteten  und  desshalb  zur  Ausführung  der  betreffenden  Bew^- 
ung  sich  nicht  entschlicssen  könnten  (Lot z).  Dem  widerspricht  das 
Vorkommen  gleichzeitiger  anderer  Vagusstörungen,  die  Beobachtung 
halbseitiger  hysterischer  Stimmbandlähmung ,  das  häufige  Beschiankt- 
sein  der  hysterischen  Lähmung  auf  eine  einzelne  Stimmfiinction, 
der  Kranke  kann  z.  B.  laut  singen  aber  nicht  sprechen.  Diese 
Annahme  stützt  sich  nur  auf  Theorie ,  nirgends  auf  Beobachtung.  Ich 
^^  Gegen  theil  die  Bemerkung  von  Erb  sehrzutreffend:  häufig 
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macht  es  den  Eindruck,  als  fehle  den  Kranken  das  nöthige  Geschick, 
ihren  Willenseinfluss  auf  die  gelähmten  Theile  zu  dirigiren.  Da  diese 
Lähmungen  periphere  wegen  der  erhaltenen  electrischen  Contractilität 
nicht  wohl  sein  können,  müssen  sie  als  centrale,  als  cerebrale  aufgeiasst 
werden.  Viele  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  sie  von  Erkrankun- 
gen des  Rachens,  der  Genitalien,  des  Darmes  (Enthelminthen)  abhäogig 
sein  können.  Wo  dies  nachweisbar  ist,  darf  man  sie  glaube  ich  als  Be- 
flexlahmungen  ansprechen. 


Behandlung. 

Die  Behandlung  zerfällt  in  die  an  die  Ursachen  anknüpfende,  mehr 
diätetische  und  medikamentöse  und  in  die  lokale ,  spezialistische ,  vor- 
wi^end  physikalische.    Es  giebt  Fälle,  in  denen  eine  von  beiden  allein 
indicirt  und  genügend  ist,  meistens  sind  beide  zugleich  anzuwenden. 
Für  die  einfachen  Formen  anämischer  Kinder,  für  die  essentiellen  Apho- 
nieen  nervöser  Mädchen  passen  Landaufenthalt ,  Milchgenuss ,  Stahlge- 
brauch,  kalte  Waschungen.   Bei  Blei-  und  Arsenik-I&hmungen  werden 
Schwefelbäder,  bei  ersteren  Jodkalium,  bei  letzteren  Salmiak  innerlich 
anzuwenden  sein.     Strumöse  Paralysen  können  durch  Jodbehandlung 
besserungsfähig  gemacht  werden ,  bei  den  intermittirenden  scheint  Ar- 
senbehandlung mehr  als  Chinin  zu  leisten.    Es  giebt  Stimmbandläh- 
mungen ,  die  als  reflectorischer  Natur  aufgef asst  werden  müssen ,  ab- 
hängig von  Wurmreiz,  von  Pharynxerkrankungen  u.  s.  w.   Hier  ist  die 
Behandlung  der  Primärerkrankung ,  an  die  sich  erst  die  Stinimbander- 
krankung  anreihte,  von  besonderer  Bedeutung.     Schliesst  sich  eine 
Muskel-Lähmung  unmittelbar  an  eine  Schleimhautentzündung  an ,  so 
können  Priesnitz'sche  Umschläge,  salinische  und  alkalische  Einathmun- 
gen,  Ammoniakalien,  alkalische  Mineralwässer  innerlich ,  Senega ,  Ben- 
zoe,  Schwefelpräparate  von  Vortheil  sein.    Lähmungen ,  die  als  Nach- 
krankheit acuter  Infecfcionen,  namentlich  der  Diphtherie  auftreten,  sind 
vorwiegend  tonisirend,  zwischendurch  mit  Strychnin  oder  Extr.  nuc. 
vomic.  zu  behandeln.    Von  besonderer  Bedeutung  erscheint  die  recht- 
zeitige und  sorgfältige  Behandlung  bronchitiseher  Entzündungen ,  ca- 
tarrhalischer  Pneuraonieen,  chronischer  Bronchopneumonieen  und  ähn- 
licher Zustände ,  von  denen  aus  die  Bronchialdrtisenschwellungen  ihren 
Ursprung  nehmen.   Es  dürfte  hier  wesentlich  sein,  dass  die  Behandlung 
möglichst  wenig  mit  schwächenden  Mitteln,  Blutentziehungen,  Antimo- 
nialien,  Mercurialien  geführt  werde ,  dass  die  Behandlung  sich  über  die 
ganze  Reconvalescenz  ausdehne  und  namentlich  bei  schwächlichen,  scro- 
phulösen  Kindern  auf  eine  den  Umständen  angepasste  Nachkur  Bedacht 
nehme.  Landaufenthalt,  Milchkur,  Soolbad,  wie  Kreuznach,  Dürkheim, 
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Sodenthal,  Seebad,  Leberthran,  Jodeisen,  alkalische  Mineralwasser,  wie 
EmK,  Soden  u.  s.  w.  Winteraufenthalt  im  Süden  oder  in  einer  Hohen- 
Station  können  da  in  Frage  kommen.  Jodsalbe  and  Bepinselnng  der 
Haut  mit  Jodtinctur  werden  nach  den  exacten  Nachweisen,  die  wir 
(neuerdings  wieder  von  R.  Fleischer)  über  die  Nichtresorption  des 
Jods  von  der  Haut  ans  besitzen,  nicht  local  von  der  Sternalg^end  oder 
dem  Interscapularrauro  aus  auf  die  intrathoracischen  Organe  wirken, 
wohl  aber  eingeathmet  werden  in  Dampfform  und  an  den  Bronchien 
zur  Resorption  kommen.  Von  hier  führt  der  natürliche  W^  zu  den 
Bronchialdrüsen.  Wir  können  daher  die  Einreibung  von  Jodsalbe  auf 
die  Sternalgegend  bei  infantilen  Stimmbandlähmungen ,  sofeme  irgend 
ein  Verdacht  der  Verschuldung  auf  die  Bronchialdrüsen  fallt,  recht 
warm  empfehlen. 

Die  örtliche  Behandlung  von  Stimmbandlähmungen 
kann  durch  die  v.  B r u n s'sche  Heilgymnastik  geübt  werden.  Man 
lässt  den  Kranken,  während  der  Kehlkopfspiegel  eingeführt  ist,  einzelne 
Vokale  aussprechen ,  mit  Pausen ,  mit  voller  Anstrengung  und  Energie. 
Kommen  die  Vokale  mit  Klang,  so  geht  man  zu  einfachen  Silben  über ; 
da,  wo,  zu  u.  s.  w. 

Oder  man  geht  zur  mechanischen  Reizung  der  Kehlkopfe- 
Schleimhaut  über,  um  refiectorisch  stärkere  Gontractionen  der  Kehl- 
kopfsmuskeln zu  erregen.  Diess  kann  mittelst  einer  Sonde  geschehen 
(J.  M.  Rossbach),  oder  namentlich  bei  Formen  catarrhalischer  Ent- 
stehung durch  Einblasen  von  Alaun  oder  Zinkpulver ,  durch  Einfähren 
eines  in  Lapis- Solution  getauchten  Schwammes  oder  Pinsels.  Wo  die 
Wirkung  dieser  letzteren  Adstringentien  als  sofortige  Wiederherstel- 
lung der  Stimme  überraschend  hervortritt,  ist  sie  gewiss  nicht  als  anii- 
catarrhalische ,  sondern  als  mechanisch  -  reflectorische  zu  deuten.  Eün 
drittes  Verfahren,  das  wie  das  erstangeführte  hauptsächlich  bei  Formen^ 
die  auf  allgemeiner  Körperschwäche,  Anämie,  Entkräftung  durchfacate 
Krankheiten,  Hysterie  beruhen,  wirksam  sich  erweist,  hatOUiver  an- 
gegeben, die  seitliche  Compression  des  Kehlkopfes  von  den  oberen 
Schildknorpelhömern  her.  Man  lässt  ^nihrend  der  Compression  erst 
mit  Erzeugung  eines  Klanges  tief  einathmen,  wie  beim  Schluchzen,  dann 
Vocale  aussprechen.  Ich  kenne  Kranke ,  die  gelernt  haben ,  sich  selbst 
auf  diese  Weise  bei  Rückfällen  von  Stimmlosigkeit  zu  behandeln. 

Trotz  der  Bedeutung  dieser  Methoden  bleibt  doch  die  wichtigste 
örtliche  Behandlungsweise  der  Stimmbandlähmung  diejenige  durch 
Electricität.  Sie  wurde  schon  vonUnderwood  gegen  die  von 
ihm  erwähnte  Aphonia  spasmodica  intermittens  infVorschlag  gebracht, 
die  offenbar  zu  unserer  Stimmbandlähmung  gehören  musste.    Oft  ge* 
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nfigt  die  percutane  Faradisation ,  andere  Male  bedarf  es  der  Einführung 
einer  Electrodc  in  den  Kehlkopf ,  der  direkten  Faradisation,  oder  der 
galTanische  Strom  erweist  sich  in  einer  oder  der  anderen  Weise  ange- 
wandt wirksamer.  Raschen  vollständigen  Erfolg  vielleicht  schon  nach 
einer  Sitzung  darf  man  sich  von  diesem  Verfahren  nur  bei  Fällen  allge- 
meinerer Begründung  erwarten.  Wo  mehr  örtliche  anatomische  Lä- 
sionen einzelner  Nerven  und  Muskeln  vorliegen,  scheint  mir  das  ergiebig- 
ste Feld  geboten  für  die  localisirte  Anwendung  des  Stromes  in  der  durch 
V.  Ziemssen  begründeten  Weise.  Nach  seinen  Angaben  wird  der  M. 
arytaenoideus  transversus  von  der  Larynxelectrode  getroffen,  wenn  man 
deren  Spitze  in  Mitten  der  hinteren  Fläche  der  Giesskannen  ansetzt,  der 
M.  cricoarytaenoideus  lateralis  in  der  Tiefe  des  Sinus  pyriformis,  nach 
hinten  zu  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  äusseren  Randes  der  Ring- 
knorpelplatte ,  der  M.  thyreoarytaenoideus  entweder  von  dem  gleichen 
Sinus  aus  nach  unten  innen  und  vorne  zu  oder  vom  Stimmbandrande 
aus,  endlich  der  M.  cricoarytaenoideus  posticus  von  der  hinteren  Fläche 
der  Ringknorpelplatte  her.  — 

Bisweilen  ist  die  Beseitigung  der  geschwollenen  Mandeln ,  einer 
Rachenentzündung  (Philip eaux),  einer  Geschwulst  im  Rachen 
(Bresgen)  nöthig,  ehe  der  electrische  Strom  wirksam  wird.  —  In 
einem  sehr  renitenten  Falle  hat  H.  Emminghaus  durch  Galvanisa- 
tion quer  durch  den  Kopf  Heilung  erzielt,  —  Für  sehr  hartnäckige  es- 
sentielle oder  hysterische  Stimmbandlähmungen  kann  ich  die  subcutane 
Injection  des  Apomorphiu^s  in  brechenerregender  Dose  empfehlen. 
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Nach  den  Untersuchungen  W.Müll  er 's  besitzen  alle  Wirbel- 
thiere  von  der  Classe  der  Cyclostomen  nach  aufwärts,  alle  eine  wahre,  mit 
ausgebildeten  epitheltragenden  Hohlräumen  versehene  Schilddrüse. 

Bezüglich  der  embryo  logischen  Entwicklung  der  Schild* 
drüse  geben  uns  zunächst  die  Untersuchungen  Remak's  und  Mül- 
ler's  »über  die  erste  Anlage  der  61.  thyreoidea  beim  Hühnchen« 
einige  Anhaltspunkte. 

Nach  Eemak  bildet  sich  um  die  70.  Brütestunde  an  jener  Stelle 
der  vorderen  Schlundwand,  welche  dem  Ursprünge  der  beiden  vordersten 
Eiemenarterien  aus  dem  Kiemenarterienstamme  entspricht,  somit  dicht 
über  dem  Aortenende  des  Herzens,  ein  runder  weisslicher,  von  einer  Ver- 
dickung des  Drüsenblattes  herrührender  Fleck  von  V>»'''  Durchmesser,  die 
erste  Andeutung  der  einfachen  hohlen  Schilddrüsenanlage.  Dieselbe  stellt 
sich  als  eine  sack-  oder  bleisenartige ,  bimfÖrmige ,  gegen  die  Arterien- 
theilung  gewendete  Ausstülpung  des  Schlundepitheles  dar. 

Diese  blasenartige  Ausstülpung  des  Drüsenblattes,  welche  von  em- 
bryonalem Bindegewebe  eingehüllt  ist,  bildet  somit  zu  Ende  der  zweiten 
Entwicklungsperiode  des  Bühnchenembryo  die  erste  Anlage  der  beiden 
Schilddrüsenabschnitte.  Sie  scheidet  sich  nun  allmälig,  durch  Abschnü- 
rung, in  zwei  hohle  Blasen,  welche  zu  beiden  Seiten  der  Trachea,  neben 
der  aus  dem  innersten  Aortenbogen  entspringenden  Carotis,  liegen.  An 
der  Oberfläche  dieser,  dem  rechten  und  linken  Lappen  der  Schilddrüse 
entsprechenden  Epithelblasen  entstehen  allmälig  neue,  den  späteren  Läpp- 
chen jedes  Drüsenlappens  entsprechende  Einschnürungen.  Inzwischen  fin- 
det in  der  verdickten  Wand  der  Epithelblasen  die  Bildung  neuer  Epithel- 
bläschen statt,  und  treiben  ausserdem  aus  diesen  verdickten  Epithelwttn- 
den  solide  Sprossen  hervor,  welche  sich  ebenfalls  abschnüren,  später  hohl 
werden  und  auch  ihrerseits  zur  Weiterbildung  der  ersten  Drüsenanlage, 
nach  dem  Typus  der  gewöhnlichen  traubenförmigen  Drüsen,  beitragen. 
Die  Vollendung  der  genannten  Einschnüi*ungen  in  Läppchen  verschiede- 
ner Grösse  und  Ordnung  geschieht  erst  gegen  das  Ende  des  Eüebens. 

Auch  bei  Schweinsembryonen  constatirte  Remak,  dass  nicht 
sämmtliche  Follikel,  welche  später  in  das  bindegewebige  Alveolargerüste 
der  Schilddrüse  eingebettet  liegen,  durch  fortschreitende  Neubildung  von 
Epithelbläschen,  sondern  ebenfalls  durch  solide  Sprossenbildung  und  nach- 
malige Abschnürung  gebildet  werden. 

Was  die  erste  Entwicklung  der  Schilddrüse  bei  den  Säugethie- 
ren  anbetriflPt,  so  beobachtete  Kölliker  eine  deutliche  Bildung  dersel- 
ben schon  bei  Rindsfötus  von  7—8'",  Bise  hoff  bei  solchen  von  1" 
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Länge;  der  Letztere  sah  hier  das  Organ  bereits  in  doppelter  Anlage. 
Dass  die  erste  Entwicklung  der  Thyreoidea  bei  den  Säugethieren  übri- 
gens noch  früher  erfolgt,  schliesst  KöUiker  daraus,  dass  er  dieselbe 
bei  den  erwähnten  Rindsfötus  bereits  aus  Drüsenkömem  von  0,01—0,02'" 
bestehend  fand. 

Die  Entwicklung  der  Schilddrüse  beim  Menschen  entbehrt  nach 
Kolliker,  namentlich  in  ihrer  ersten  Anlage,  der  genaueren  Kennt- 
niss.  Er  fand  dieses  Organ  bei  7  bis  8  Wochen  alten  Potus  bereits 
doppelt  vorhanden  und  aus  kleinen  Follikeln  bestehend,  deren  Entwick- 
lung ebenfalls  hauptsachlich  durch  Treiben  rundlicher  solider  Zellen- 
sproesen,  Abschnüning  und  Hohlwerden  derselben  zu  geschehen  scheint. 
Nach  der  abweichenden  Ansicht  Müller's  soll  die  Entwicklung  der 
Schilddrüse  aller  Wirbelthiere  in  der  Weise  erfolgen,  dass  zunächst  die 
Abschnürung  der  unpaaren  Epithelausstülpung  der  vorderen  Schlund- 
wand stattfindet,  hierauf  die  Bildung  netzförmiger  Drüsenschläuche 
unter  Mitwirkung  des  Gefassblattes  eintritt ,  und  endlich  die  Follikel- 
bildung  vor  sich  geht. 

Das  Studium  der  embryonalen  Eutwicklungsvorgänge  der  Gl.  thy- 
reoidea  gewinnt  namentlich  durch  die  von  Pflug  vertretene  Annahme 
Bedeutung,  dass  die  spätere,  fortgesetzte,  selbst  hyperplastische  Bil- 
dung von  Drüsengewebe  in  der  Thyreoidea  vielfach  nach  dem  Schema 
der  embryonalen  Drüsenentwicklung  geschehe. 

Aus  den  Beobachtungen  von  Huschke  und  Ecker,  denen  ich 
eine  Reihe  bestätigender  Untersuchungen  anreihen  kann ,  geht  hervor, 
dass  die  Schilddrüse  in  den  letzteivMonaten  des  Fötallebens 
an  Grösse  zunimmt,  um  die  Geburtszeit  ihr  höchstes  normales 
Wachsthum  erreicht  und  hierauf  allmälig  wieder  eine  physiologische 
Abnahme  ihres  ümfanges  erleidet. 

Huschke  bestimmte  nach  mehrfachen  Untersuchungen  das  Gewichts- 
verhältniss  der  Schilddrüse  zum  gesammt^n  Körpergewicht: 

beim  Neugeborenen  =  1  :  400  —  243 

beim  dreiwöchentlichen  Kinde  =  1  :  1166 

beim  Erwachsenen  =^  1  :  1800. 
Eck  er  fand  das  Gewicht  der  Schilddrüse  bei  einem  4"  11'"  langen  mensch- 
lichen Embryo  von  47,48  Grarames  Gewicht  =  0,04  Gmmmes,  somit  das  Ge- 
wichts verhältniss  der  Thyreoidea  desselben  zum  Körpergewicht  =  1  :  1176. 
Ich  fand  bei  einem  5''  5'"  langen  menschlichen  Embryo  das  Gewichts- 
verhältniss  der  Schilddrüse  zum  Körper  =  1 :  1350.  Tour  des  consta- 
tirte  bei  10  Neugeborenen  ein  durchschnittliches  Gewicht  der  Schilddrüse 
von  1,5  bis  2,0  Grammes;  bei  12  Kindern  von  1—2  Jahren  ein  solches 
von  2,81  Gr.;  bei  7  Kindern  von  3  Jahren  ein  solches  von  4,50  Gr.; 
bei  3  Kindern  von  9  Jahren  ein  solches  von  9,0  Gr.;  bei  10  Kindern 
von  15  Jahren  ein  solches  von  20,0  Gr.  Beim  Neugeborenen  sowohl, 
wie  bei  älteren  Kindern  ist  der  rechte  Drüsenlappen  meist  stärker  ent- 
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wickelt  wie  der  linke ;  unter  22  hierauf  von  mir  untersuchten  Neugebo- 
renen konnte  ich  bei  17  derselben  ein  üebei'wiegen  des  rechten  DriLsen- 
lappens  nachweisen.  Bei  den  weiblichen  Individuen  dieser  Reihe  erschien 
die  gesammte  Schilddrüse  durchschnittlich  grösser  und  blutreicher,  als  bei 
den  männlichen. 

Die  Schilddrüse"^)  besteht  zunächst  aus  den  beiden  seit- 
lichen Lappen  oder  Hörnern,  welche  bei  jüngeren  Kindern  in 
aufsteigender ,  bei  älteren  Kindern  in  mehr  horizontaler  Richtung  sich 
von  einander  entfernen  und  die  Convexität  des  unteren  Kehlkopf-  und 
oberen  Luftröhren-Abschnittes ,  sowie  die  Seitenflächen  der  Speiseröhre 
halbmondförmig  umschliessen.  Die  Ränder  und  Kanten  dieser  Lappen 
erscheinen  sanft  abgerundet ;  die  convexe  Oberfläche  ist  von  unregel- 
mässigen Einziehungen,  der  Läppchenbildung  der  Drüse  entsprechend, 
durchfurcht.  Der  convexe  Rand  der  Seitenlappen  ist  nach  Aussen  und 
Oben  gewendet. 

Die  beiden  Seitenlappen  oder  seitlichen  Homer  der  Schilddrüse 
gehen  durch  einen  mittleren,  brückenartigen,  ihr  unteres  Ende  ver- 
bindenden Abschnitt,  den  sogenannten  Isthmus,  ineinander  über.  Die 
Höhe  dieses  Isthmus  beträgt  bei  Neugeborenen  ^1$  bis  ^'4  der  grossten 
Höhe  der  Seitenlappen.  Nur  ausnahmsweise  verbindet,  anstatt  des  drü- 
sigen Isthmus,  eine  flache  Bindegewebsbrücke  die  beiden  Seitenlappen. 
Zuweüen  wird  ein  vollständiges  Fehlen  oder  bedeutende  Schmalheit 
dieses  Isthmus  beobachtet.  Bur n s  constatirte  in  einem  Falle  den  Ver- 
lauf des  Isthmus  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre. 

Meist  vom  linken  Rande  des  Isthmus,  seltener  von  der  rechten  Seite 
oder  der  Mittellinie  desselben,  steigt,  nach  Luschka  etwa  beim  3. 
Menschen,  ein  mittlerer ,  bedeutend  kleinerer  Lappen,  das  mittlere 
Hörn  oder  die  sogenannte  Pyramide,  zum  oberen  Rande  der  Cartil. 
thyr.  oder  selbst  bis  zum  Zungenbein  empor.  Die  Gestalt  dieses  mitt- 
leren Lappens  wechselt  vielfach ;  seine  Basis  ist  meist  breiter,  die  Spitze 
abgerundet.  Er  erscheint  beim  Neugeborenen  verhältnissmässig  von 
zarterer,  platterer  und  geringerer  Entwicklung  wie  die  übrigen  Drüsen- 
lappen **). 

*)  Curling  constatirte  bei  zwei  Cretinenkindem  vollständiges  Fehlen 
der  Schilddrüse.  Luschka  fand  in  einem  die  Leiche  eines  Neugem>renen  be- 
treffenden Falle  nur  einen  und  zwar  den  rechten  Lappen  entwickelt  vor;  auch 
Handfield  Jones  und  R ö d e r er  wiesen  in  einem  anderen  Falle  eine  nur 
einseitige  Entwicklung  der  Schilddrüse  nach.  Im  Jahre  1859  wurde  auf  der 
Abtheilung  des  verstorbenen  Prof.  Vogt  im  Berner  »Inselspitale«  die  Leiche 
eines  3 '/«jährigen,  an  croupöser  Pneumonie  verstorbenen,  Mädchens  nntennidit, 
bei  welchem  anzüglich  die  Gl.  thyr.  vollständig  zu  fehlen  schien,  jedoch 
schliesslich  in  der  Form  zweier  erbsengrosser,  durcn  ein  sehr  dünnes  bandar- 
tiges  Mittelstück  verbundener  Läppchen  zu  beiden  Seiten  des  Zungenbeines 
nachgewiesen  werden  konnte.  Es  erklären  sich  diese  Anonmlieen  aus  den  frQher 
angegebenen  Entwicklungsvorgängen  der  Sdulddrüse.  **)  üeber  d.  Dimennonen 
u.  Massverhältnisse  der  einzemen  Lappen  vergl.  Henle,  op.  c.  jMg.  538. 
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Dieser  mittlere  Lappen  kann  ausnahmsweise  vom  Isthmus  abgeschnürt 
erscheinen  und  mit  demselben  nur  durch  eine  bandartige  Bindegewebs- 
bxUcke,  in  welcher  häufig  ein  Ast  der  Art.  crico-thyreoidea  vorläuft,  zu- 
sammenhängen. Den  fötalen  Abschnürungsvorgängen  in  der  Schilddrüse 
verdanken  die  zuweüen  in  der  Nähe  der  Gl.  thjr.,  oder  des  Zungenbeines 
aa%efundenen,  vollkommen  abgetrennten,  sogenannten  Nebenschild- 
drüsen ihren  Ursprung.  Zuweilen  hängen  auch  diese  Nebenschilddrüsen 
durch  die  sie  versorgenden,  aus  den  Schilddrüsenarterien  entspringenden 
Gefässäste  mit  der  eigentlichen  Schilddrüse  zusammen. 

Die  anatomische  Lage  der  Schilddrüse  gehört  der  mitt- 
leren Halsgegend  und  zwar  jenem  zwischen  dem  unteren  Zungenbein- 
rande und  den  obersten  Knorpelringen  der  Luftröhre  liegenden  Ab- 
schnitte an.  Beim  Neugeborenen,  sowie  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebensmonaten  liegt  die  Schilddrüse  durch- 
schnittlich höher  wie  beim  Erwachsenen.  Sie  lässt  sich 
nicht  selten  dicht  unter  dem  unteren  Rande  des  Os  hyoid.  finden ;  die 
seitlichen  Hörner  reichen  alsdann  mit  ihren  hinteren  Lappenausläufern 
bis  gegen  die  Kieferwinkel  oder  erstrecken  sich  sogar  hinter  dem 
Schlundkopfe  bis  zum  Atlas. 

Der  Isthmus  deckt  beim  Neugeborenen  häufig  das  Lig.  hyo-thy- 
reoid.,  häufiger  das  Lig.  crico-thyreoid.  oder  die  Cartil.  cricoid.,  seltener 
die  beiden  obersten  Ti'achealringe.  Er  ist  durch  sehr  straffe,  derbe,  von 
seinem  oberen  Rande  ihren  ürspruffg  nehmende  Fascienbündel  mit  dem 
tiefen,  an  die  Gart,  thyreoid.  und  ciicoid.  sich  heftenden  Fascienblatto 
verschmolzen.  Durch  die  feste  Anlieftung  dieser  Fascienbündel  wird  die 
selbständige  Abhebung  und  Entfernung  strumös  entarteter  Jsthmi  ver- 
hindert und  findet  die  hierdurch  bedingte  Gompression  des  Ringknorpels 
und  obersten  Trachealabschnittes,  mit  consecutiver  Stenose  desselben,  um 
so  leichter  statt*).  Ausserdem  kann,  wie  Hüter**)  hervorhebt,  die 
Preilegung  der  obersten  Tracheairinge  zur  Vornahme  der  Tracheotomie 
dadurch  erschwert  werden. 

Die  Seitenflächen  der  2  bis  3  obersten  Luftröhrenringe,  der  Cartil. 
cricoid. ,  sowie  der  Speiseröhre  werden  bei  Kindern  jenseits  des  3.  Le- 
bensjahres ziemlich  regelmässig  von  der  concaven  Fläche  der  aufwärts 
steigenden  Seitenlappen  umschlossen.  Die  hinteren  Ränder  und  Spitzen 
der  Seitenlappen  schieben  sich  zuweilen,  häufiger  beimNeu- 
geborenen,  zwischen  die  hinter e  Luftröhren-  und  vor- 
dere Speiseröhrenfläche  ein,  die  Luftröhre  circulär  umschlies- 
send***).  Die  Carot.  primit.  sowie  die  tieferen  Halsmuskelschichten 
bilden  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  hinteren  Schilddrüsenfläche. 
Die  Schilddrüse  des  Kindes  ist  an  ihrer  ganzen  Oberfläche  von  einer 
lockeren,   aus  Bindegewebsfibrillen  und  elastischen  Fasern  zusammenge- 


♦)  Siehe  pag.  382.  Fig.  1.    ♦♦)  loc.  c.  p.  319.    ***)  Vergl.  Hasse,  d.  anat. 
Beschr.  d.  Giro.-  u.  Besp.-Org.     Leipz.  1841,  p.  522. 
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setzten,  stellenweise  reichliche  Fettzellenanhäufnngen  tragenden  Hüllmem- 
bran oder  Kapsel  bekleidet.  Die  Fortsätze  derselben  durchdringen  die 
lappige  Drüsensubstanz  als  ein  Maschengerüste  (Septa),  in  welchem  die 
sie  versorgenden  Gef^se  und  Nerven  ihren  Verlauf  nehmen. 

Durch  diese  Septa  wird  das  Parenchjni  der  Drüse  in  Lappen  und 
Läppchen  kleinster  Ordnung  (Lobi,  Lobuli  etc.)  geschieden.  Die  kleinsten 
Läppchen  stellen  gleichsam  Hohlräume  dar,  welche  in  das  fein  verzweigte 
Maschengerüst  eingebettet  sind  und  in  ihrem  Inneren  die  Drüsenzellen 
und  die  sogenannte  coUoide  Substanz  enthalten. 

Der  meist  mit  dem  M.  hyo-thyreoid.  zusammenhängende  M.  Levat. 
gl.  thjr.  nimmt  in  der  Regel  vom  Zungenbeine  seinen  Ursprung  und 
geht,  über  das  Lig.  hjothjr.  gewöhnlich  nur  auf  einer  Seite  nach  ab- 
wärts steigend,  in  die  membranöse  Kapsel  der  Drüse  über.  Luschka 
sah  in  einem  Falle  den  Levat.  gl.  thyr.  vom  äusseren  Ende  des  unteren 
Randes  des  Gartil.  thyr.  seinen  Ausgang  nehmen  und  sich  später  in  zwei, 
am  oberen  Rande  des  Isthmus  sich  anheftende  Zipfel  spalten.  Die  Mm. 
stemothyr.,  stemo-hyoid.  und  omo-hyoid.  steigen  über  die  vordere  seit- 
liche Fläche  der  Schilddrüse  nach  abwärts.  Beim  Neugeborenen  läuft 
der  Kopfiiicker  häufig  über  die  beiden  Seitenränder  der  Drüse. 

Grub  er,  ebenso  He  nie  unterscheiden  in  dem  das  Athmungsrohr 
und  die  Schilddrüse  einhüllenden  Bindegewebe  drei  als  Ligamenta  gL 
thyr.  aufzufassende,  stärkere  Bindegewebszüge.  Dieselben  stellen  sich 
als  zwei  seitliche  und  ein  mittleres  Band  dar  und  werden  durch  die 
Art.  und  Nerv,  laryng.  inf.  bei  ihrem  Ursprünge  in  mehrere  Schichten 
getrennt.  Das  mittlere  dieser  Bänder  zieht  beim  Kinde  von  dem  oberen 
Rande  des  Isthmus  zum  Schildknorpel,  ja  selbst  bis  zum  Zungenbein  und 
besorgt  einen  Theil  der  oben  beschriebenen  Anheflung  der  Schilddrüse 
an  das  Athmungsrohr. 

In  der  Regel  sind  jederseits  nur  zwei  grosse  Schilddrüsenar- 
terie n  nachzuweisen : 

1.  die  aus  der  Carot.  ext.  entspringende,  im  Trig.  carot.  nach  Oben 
und  hierauf  im  Bogen  zum  oberen  Schilddrüsenende  verlaufende  Art. 
thyreoideasuperior. 

Ihr  Hauptast,  die  zuweilen  auch  selbständig  aus  der  Carotis  ent- 
springende Art.  laryng.  sup.  geht  meist  durch  die  Membrana  hyo-thyr. 
hindurch  zum  Kehlkopf.  Ausserdem  entsendet  die  Thyr.  sup.  verschiedene 
Rami  musculares  zu  den  Mm.  subcut.  colli,  omo-  und  stemohyoid.  und 
stemo-thyr. ,  eine  Art.  crico-thyr.  zum  M.  crico-thyr.  und  den  Bändern 
des  mittleren  Schilddrüsenlappens  und  endlich  eine  Reihe  von  Rami  glan* 
dul.  zum  oberen  und  hinteren  Rande  der  Drüse. 

2.  Die  Art.  thyreoidea  inferior,  aus  der  Subclavia  ent- 
springend und  in  der  Höhe  des  5.  Halswirbels  hinter  der  gemeinschaft- 
lichen Eopfschlagader  nach  einwärts  zur  Gland.  thyr.  laufend. 

Ein  oberer  Drüsenast  derselben  tritt  in  den  Seitenrand,  ein  unterer 
in  den  Isthmus  und  ebenfalls  in  die  Seitenlappen.  Sie  versorgt  ausser- 
dem die  Speiseröhre,  die  Rachenhöhle,  die  Luftröhre  und  hintere  Fläche 
des  Kehlkopfes  (Art.  laryng.  inf.).   In  seltenen  Fällen  ist  die  Art  thyr. 
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inf.  jederseits  doppelt  vorhanden.  Neubauer  beschrieb  ausserdem  noch 
eine  Art.  thyr.  ima,  die  unpaar,  meist  nur  rechtseitig  vorkonunt,  einen 
sehr  wechselnden  Ursprung,  bald  aus  der  Convexität  des  Aortenbogens, 
bald  aus  dem  medialen  Umfange  des  Trunc.  brachio-cephal.  hat.  Gru- 
ber*) beobachtete  bei  einem  Kinde  eine  doppelte  Art.  thyr.  ima,  welche 
aus  der  Art.  mammaria  int.  entsprang. 

Ausserdem  kommen  in  Beziehung  auf  Ursprung,  Verth  eilung 
und  Umfang  der  regelmässigen  Hauptarterienstämme  der  Schilddrüse 
die  mannigfachsten  Unregelmässigkeiten  und  Abweichungen  vor.  So  fin- 
den sich  bei  Heidenreich  eine  Beihe  von  Fällen  erwähnt,  bei  wel- 
chen die  Carotis  externa  nicht  vorhanden  war  und  die  sonst  aus  ihr  ent- 
springenden Aeste  von  der  Art.  thyr.  sup.  abgegeben  wurden.  Thilo w 
beobachtete  den  Ursprung  aller  Schilddrüsenai-terien  aus  einem  einzigen 
dem  Aortenbogen  entspringenden  Stamme**). 

Hyrtl  hat  durch  isolirte  Injectionen  nachgewiesen;  dass  weder 
die  oberen  und  unteren,  noch  die  link-  und  rechtseitigen 
Schild drüsenarterien  mit  einander  anastomosiren.  6e- 
ftssverbindungen  finden  zwischen  einzelnen  dieser  Arterien  nur  im  Kehl- 
kopfe durch  die  Bami  laryng.  statt.  Luschka  macht  desshalb  mit  Recht 
darauf  aufmerksam,  dass  die  vier  arteriell  isolirten  Abtheilungen  der 
Schilddrüse  gesondert  erkranken  können. 

Der  Durchmesser  des  Oefässlumens  der  oberen  und 
unteren  Schilddrüsenpulsader  beträgt  beim  Neugeborenen  meist 
1.5  bis  2  Mm.,  im  Knabenalter  2,0  bis  2,5  Mm.  Ausnahmsweise  findet 
sich  bei  Neugeborenen  bereits  ein  Durchmesser  von  2,5  bis  3,5  Mm.  vor, 
eui  ftlr  die  Genese  des  congenitalen  Kropfes  wichtiger  Befund. 

Die  feinste  Capillarverzweigung  der  im  Balkengerüste  der 
Drüse  sich  verästelnden  Arterienstammchen  geht  auf  der  Aussenfläche 
der  Drüsenfollikel  vor  sich ,  und  scheinen  hier  die  feinsten  Gefassnetz- 
chen  zuweilen  der  FoUikel-Epithelschicht  unmittelbar  anzuliegen  oder 
sich  selbst  zwischen  die  Elemente  derselben  hineinzuschieben.  Die 
durchschnittliche  Dicke  der  Gapillaren,  welche  das  den  Venen  zum  Ur- 
sprung dienende  Gapillarnetz  zusammensetzen,  wird  von  Luschka  zu 
0,012  Mm.,  von  Ecker  zu  0,007  bis  0,012,  von  Kölliker  zu  0,003 
bis  0,005  angegeben. 

Auch  in  der  vollkommen  normalen  Schilddrüse ,  selbst  des  Neuge- 
borenen, erscheinen  die  Arterien  kleiner  und  kleinster  Ordnung  ausser- 
ordentlich zahlreich  und  zuweilen  auffallend  geschlängelt  und  gewun- 
den.   Geht  dieser  letztere  Zustand  auf  die  arteriellen  Verzweigungen 
grösseren  Kalibers  über,  so  entstehen  dadurch  die  Ansäe  praecarotideae. 
Zeiss   (1.  cit.)  wies  bei  seinen  Injections versuchen  kleine,  tropfen- 
förmige Dilatationen  der  Schilddrüsencapillaren  nach,  wodui'ch  die  Strom- 
geschwindigkeit   zunächst  im   arteriellen  Gefässgebiete   der  Schilddrüse 

*)  Med.  Jahrb.  d.  Oster.  St.  vol.  50.  p.  138. 

**)  Fehlen  des  Isthmus  und  Ursprung  der  Art.  thyr.  inf.  aus  dem  medialen 
Umfang  der  CarotiB  pr.  beobachtete  Luschka,  op.  c.  p.  344. 
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herabgesetzt  und  eine  innigere  Wechselwirkung  zwischen  der  Bluimasfe 
und  dem  Follikelinhalte  unterätützt  würde. 

Die  nach  Le  Gendre   klappenlosen  Schilddrüsenvenen 

communiciren  vielfach  rait  einander. 

Es  lassen  sich  mo'usi  6  selbständig  mündende  Schilddrtisenvenen  nach- 
weisen: die  V.  thyr.  sup.,  welche  sich  in  die  V.  facial.  senkt,  und  die 
V.  thyr.  med.,  welche  in  den  medialen  Theil  der  V.'jugul.  int.  eintritt. 
Die  kleine  V.  thyr.  inf.  sin.  ergiesst  sich  in  die  V.  jugol.  int.,  die  ^m 
weitem  stärkere  dextra  in  die  Y.  innomin.  sin. 

Die  nach  Sappe y  in  den  Wandungen  der  Drüsenläppchen,  nach 
Frey  in  dem  dieselben  umspinnenden  Zellgewebe  ihren  Ursprung  neh- 
menden, sehr  reichlich  das  Schilddrüsenge  webe  durchsetzenden  Ly  m  p  h- 
gefässe  *)  sammeln  sich  an  der  Drüsenoberflache  zu  grösseren,  in  den 
Duct.  thorac.  und  Trunc.  lymphat.  dext.  mündenden  Zweigen. 

Nach  Bo{Jchat,  Baber,  Zeiss.sind  die  Lymphbahnen  derSchild- 
drüse  nicht  als  regelmässige  GefUsszüge,  sondern  als  kavemSee  Kanüle 
aufzufassen,  welche  der  Vertheilung  der  Sepia  bis  zu  ihrer  feinsten  Ver- 
ästelung folgen,  immer  von  dem  nämlichen  Endothel  begleitet  sind  und 
schliesslich  Gruppen  von  2  bis  4  bis  6  DrüsenfoUikeln  einrahmen.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Frey  erscheinen  die  das  Drüsenparenchym  des 
Neugeborenen  durchziehenden  Lymphbahnen  ansehnlich  grösser,  als  bei 
Individuen  späteren  Altei^s.  Durch  fortschreitende  CoUoidbildung  in  den 
Drüsenbltlschen  tritt  in  dem  comprimirten  Drüsonbindegewebe  allmälig 
eine  Verengerung  der  Lymphbahnen  ein.  Einige  wenige  LyraphdrOscn 
finden  siirh  an  den  Rändern  des  Isthmus  und  an  der  Bückenfläche  der 
Seitenlappen. 

Die  Schilddrüse  ist  nach  Peremeschko,  Poincar^,  Zeiss 
reich  an  N e r  v  en.  Dieselben  gehören  ausschliesslich  dem  Halstheil  des 
Sympathicus  und  zwar  meist  dem  Gangl.  cervic.  med. ,  spärlicher  dem 
Ghmgl.  sup.  an. 

Diese  Nervenästchen ,  welche  an  ihren  stärkeren  Verzweigungen 
kleine  Ganglienzellen  tragen,  umspinnen  als  feines  Geflecht  die  Art.  thyr. 
inf.  und  sup.  und  gelangen  mit  ihren  Verästelungen  in  das  Innere  der 
Ditlse.  Die vonCruveilhier,  Huschke  und  Haudfield  Jones  be- 
schriebene Betheiligung  des  N.  vagus  an  der  Innervation  der  Schilddrüse 
bestätigt  sich  nicht. 

Zeiss  (1.  cit.)  hält  die  Nerven  der  Schilddrüse  ihrer  au&schlie£^s- 
lich  den  Gefdssen  folgenden  Verlaufsweise  wegen,  sowie  mit  Rücksicht 
auf  die  zahlreichen  Ganglien ,  wesentlich  nur  für  Gefässnerven.  P  o  i  n- 
carö  (1.  cit.)  stellte,  des  von  ihm  behaupteten  ausserordentlichen  Nerven- 

*)  Boächat  (loc.  dt.)  wies  durch  seine  Injectionsmethoden  nach,  dass 
durch  die  künstliche  Anfiillung  der  Lymphräume  das  Volumen  der  Drüse  um 
das  2-  bis  Sfache  gesteigert  werden  kann.  ^  e  i  s  s  (loc.  cit.l  vermochte  durch  seine 
üntersudiungen  weder  die  von  Frey  beschriebenen  blindsackförmigen  Endi- 
gungen der  Lymphgefässe,  noch  das  unmittelbare  Anstossen  des  Lymphendo- 
theles  an  die  Foflikelepithelien  zu  bestätigen.  Nach  ihm  sind  Lymphendothel 
und  Follikelepithel  stets  durch  eine,  wenn  auch  noch  so  feine  Bindegewebe- 
Schicht  von  emander  getrennt. 
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reichthtimes  der  Schilddrüse  wegen,  die  bis  jetzt  durch  nichts  gestützte 
Ansicht  auf,  dieselbe  sei  als  ein  eigentliches  Nervenorgan  zu  betrachten. 
Bezüglich  desfeineren  histologischen  Baues  derSchild- 
drüse  gehen  die  Angaben  der  betreffenden  Autoren  noch  wesentlich 
auseinander.  Derselbe  scheint  bei  allen  Wirbelthierklassen  ein  gleich- 
artiger zu  sein.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  betrachtet  wohl  noch  heute 
das  Organ  als  aus  geschlossenen  Follikeln  zusammengesetzt. 

Nach  den  die  Thyreoidea  des  Menschen  betreffenden  Angaben 
Eckerts  und  He  nie 's  beträgt  der  Durchmesser  jener  die  kleinsten 
Drüsenläppchen  zusanunensetzenden,  theils  kugligen,  theils  platten  röth- 
lich  gelben  Kömer  kaum  1  Mm.  Diese  Kömer  sind  wieder  durch  Drü- 
senbläschen gebildet,  deren  Durchmesser  zwischen  0,015  und  0,15  Mm. 
schwankt.  Die  zwischen  den  Drüsenläppchen  und  ebenso  zwischen  den 
einzelnen  Drüsenbläschen  sich  hinziehenden  Septa  haben  eine  Dicke  von 
0,01  bis  0,02  Mm.  Zwischen  den  stärker  entwickelten  Drüsenbläschen 
finden  sich  bedeutend  schwächere  Septa.  In  der  embryonalen  Schild- 
drüse sind  diese  bindegewebigen  Scheidewände  schwerer  zu  isoliren.  Die 
Gefösszüge  allein  scheinen  hier  gleichsam  die  Drüsenbläschen  zu  trennen. 
Nur  die  Septa  grösserer  Ordnung  enthalten  elastische  Fasern;  die  zwi- 
schen den  einzelnen  Drüsenbläschen  verlaufenden  Bindegewebszüge  ent- 
behren dieselben.  Die  Drüsenbläschen  sind  durch  eine  structurlose  Mem- 
bran begränzt,  welche  durch  eine  aus  abgeplatteten  Zellen  bestehende 
Epithelschicht  ausgekleidet  ist*).  Der  Flächendurchmesser  dieser  Epithel- 
zellen beträgt  nach  He  nie  0,01  Mm.,  der  Durchmesser  ihres  scheiben- 
förmigen, kreisrunden  Kernes  0,005  bis  0,006  Mm.  Namentlich  in  der 
Thyreoidea  des  Neugeborenen  lösen  sich  diese  Zellen  durch  Fäul- 
nissvorgänge  sehr  leicht  von  der  Auskleidungsmembran  der  Drüsenbläs- 
chen ab  und  werden  die  Kerne  in  grösserer  Anzahl  frei.  Gegenüber 
H  e  n  l  e  hält  W  a  1  d  e  y  e  r  das  Epithel  der  Drüsenbläschen  für  Cylinder- 
epithel.  Im  Inneren  der  Drüsenbläschen  findet  sich  eine  klare  fadenzie- 
honde  Flüssigkeit,  welche  einen  dem  Mucin  verwandten  Ei weisskörper  ge- 
löst enthält.  In  der  Schilddrüse  des  Neugeborenen  erscheint  dieser  in  Essig- 
^ure  und  Alcohol  gerinnende  Inhalt  der  Drüsenbläschen  etwas  kömig, 
jedoch  vollkommen  wasserhell;  bei  Kindern  im  Alter  von  wenigen  Mo- 
naten nimmt  er  häufig  eine  etwas  röthlich  schimmemde  Färbung  an. 
In  anscheinend  vollkonunen  normalen  Schilddrüsen  8-  bis  lOjähriger  Kin- 
der hat  er  zuweilen  eine  gelbliche  Färbung  und  erscheint  von  zäherer 
Consistenz.  Schon  beim  Embryo  lassen  sich  in  der  die  Drüsenbläschen 
erfüllenden  Flüssigkeit  zahlreiche  Kerne,  undeutlich  contourirte  Zellen 
und   sphäroide   Körperchen    und    kleinere   Schollen   (CoUoid)    erkennen. 


♦)  Frey,  Peremeschko,  Pflug,  Zeiss  u.  A.  Forscher  läuffnen  die 
Existenz  einer  Membrana  propria  folliculomm.  Ich  vermochte  dieselbe  eben- 
falls bei  keiner  meiner  Präparationen  zn  erkennen. 

Bo^chat  lässt  die  Zellenauskleidung  der  Follikelränme  unmittelbar  an 
die  Endothelzellen  der  umspülenden  Lymphräume  grenzen. 

Nach  Zeiss  sind  die  cylindrischen  oder  kubischen  Drüsenepithelzellen 
innerhalb  einer  äusserst  fein  verzweigten  Stützsubstanz  gelagert  und  zeichnen 
sich  durch  eine  Cuticula  an  der  einen,  durch  zarte  protoplasmatische  Fortsätze 
an  der  anderen  Seite  aus. 
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Diese  Letzteren  nehmen  mit  dem  fortschreitenden  Alter  der  Individuen 
unregehnässige  Formen  an  und  werden  grösser  (Peremeschko). 

Die  Production  von  Colloidsubstanz*)  im  Inneren  der  Bläschen 
beginnt  somit  schon  in  der  embiyonalen  Schilddrüse.   Sie  erscheint  inner* 
halb  gewisser  Grenzen  durch  normale  physiologische  Vorgänge  bedingt. 
Der  eigentlich  krankhafte  Process  der  CoUoidbildung  fängt  mit  der  über- 
mässigen Production  vonCoUoid  und  der  dadurch  veranlassten  Beschrän- 
kung und  Aufhebung  der  Lebenslhätigkeit  der  Drüsenzellen  und   ihrer 
Elemente  an.   Bei  sehr  schlecht  genährten,  durch  chronische  Erkrankungen 
heruntergekommenen  Kindern  aller  Altersstufen  fand  ich  nicht  selten  im 
Innern   der  Ditlsenbläschen ,   selbst  der  nicht  vergrösserten  Schilddrüse, 
zahlreiche  Fettkömchen  neben  dem  bereits  erwähnten  FoUikelinhalte  vor. 
Ea  ist  zur  Zeit  noch  nicht  entschieden,  ob  die  in  den  Schilddrüsen- 
foUikeln  enthaltenen  colloiden  Massen  als  ein  Absonderungsproduct  der 
Follikelepithelien,  oder  als  eine  Umwandlung  derselben  zu  betrachten  sind. 
Yirchow,  Boechat  und  Andere  sehen  die  Schilddrüsenfollikel 
nicht  als  allseitig  abgeschlossene  Bläschen,  sondern  als  ein  zusam- 
menhängendes, vielfach  verästeltes  Canalsysteman,  eine 
Anschauung ,  der  ich  mich  nach  meinen  eigenen  anatomischen  Unter- 
suchungen vorläufig  ebenfalls  zuneigen  möchte. 

Auch  Z  e  i  s  s  (loc.  cit.)  spricht  sich  nach  seinen  Untersuchungen  da- 
hin aus,  dass  die  Follikel  der  Schilddrüse  nicht  allseitig  abgeschlossene 
Drüsenbltischen,  sondern,  zum  nicht  geringen  Theile,  veiästelte  Schläuche 
darstellen. 

Die  vermittelnde  Anschauung  W.  Müller's  geht  dahin,  dass  die 
Schilddrüse  bis  zum  5.  Monate  des  embryonalen  Lebens  aus  netzförmigen 
Schläuchen  bestehe,  welche  sich  von  da  an  allmälig,  durch  AbschnUrung 
kleinerer  Theile,  zu  abgegrenzten  Follikeln  entwickeln. 

Frerichs,  Städeler  undGorup-Besanez  wiesen  in  der augge- 
pressten  Flüssigkeit  auch  der  kindliehen  Schilddrüse  Leucin,  Sarcin« 
flüchtige  Fettsäuren,  Milch-  und  Bemsteinsäure  nach. 

Die  von  Le  Gendre  in  dem  FollikeHnhalte  älterer  Individuen  zu- 
weilen angetroffenen,  von  Daake  in  den  Follikeln  coUoider  Strumen 
nachgewiesenen  octa($drischen  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk  fand  ich 
ebent'aUs,  und  zwar  in  sehr  reichlichem  Maasse  in  der  follikulären  Struma 
eines  6jährigen  kretinenhaften  Mädchens.  Ausserdem  Hessen  sich  hier  in 
den  veigrösserten  Follikeln  zahlreiche  Fettkömchen  sowie  das  von  Krause 
erwähnte  Gholestearin  nachweisen. 

Die  Gl.  thyreoidea  erleidet  bei  Kindern  während  heftigem  und  an- 
haltendem Schreien,  während  des  Schlafens  und  zuweilen  auch  während 
der  Verdauung  eine  auf  stärkerer  Blutfullung  des  Organes  beruhende, 
innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  bleibende,  vorüberge- 
hende Schwellung  und  Volumenzunahme.   Durch  ihre  anatomischen  Be- 

♦)  Dieselbe  besteht  aus  Wasser,  den  Salzen  des  Blutserum,  Fett,  Albumin, 
Natronalbuminat  und  Pyin  (durch  Essigsäure  fällbar),  vergl.  Luschka  1.  c 
p.  302. 
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Ziehungen  zur  Luft-  und  Speiseröhre  folgt  die  Schilddrüse  den  Bewe- 
gungen der  betreffenden  Muskulatur  beim  Schlingen.  Der  namentlich 
von  älteren  Autoren,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Bicou  angenommene 
AusfÜhrungsgang  der  Schilddrüse  ist  anatomisch  nicht  nachzuweisen, 
lieber  die  physiologische  Bedeutung  der  Gl.  thyr.  be- 
stehen die  verschiedenartigsten  Hypothesen,  welche  jedoch  des  positiven 
Nachweises  entbehren.  Hierhin  gehören  wohl  ebenfalls  die  Ansichten 
Liebermeister's,  6uyon*s  und  Anderer,  welche  der  Schilddrüse 
die  Function  eines  Regulators  des  arteriellen  Blutzuflus- 
ses zum  Hirne  zuschreiben.  Der  Umstand,  dass  zu  einer  Zeit  des 
Fötallebens  die  Thyreoidea  ein  wesentlich  bedeutenderes  Volumen  als 
einige  Zeit  nach  der  Geburt  besitzt,  lUsst  den  Gedanken  aufkommen, 
dass  auch  die  Schilddrüse,  wie  die  Thymus,  als  ein  Organ  von 
fötaler  Bedeutung  zu  betrachten  sei,  dessen  Existenz  in  die  post- 
ffttale  Periode  hinüberrage.  Beweise  fehlen  natürlich  auch  für  diese  An- 
nahme. Es  darf  übrigens  nicht  übersehen  werden,  dass  erst  Lei  den 
SSugethieren  die  Thyreoidea  mit  den  Athmungsorganen ,  mit  Kehlkopf 
imd  Trachea,  in  einer  bestimmteren  Beziehung  steht.  Bei  den  Fischen 
(Teleostiem)  stellt  sie  traubige  Läppchen  dar,  welche  in  der  Nähe  der 
vom  Aortenbulbus  entspringenden  Kiemenarterien  lagern.  Bei  den  Am- 
phibien bildet  sie  paarige  (nur  bei  Proteus  unpaarige)  Anhänge  der  zu 
der  Zunge  führenden  GefUsse.  Bei  den  Vögeln  findet  sie  sich  in  der 
Nähe  der  grossen  Halsgefässe. 

Luschka*)  sieht  in  der  Schilddrüse  ein  elastisches  Pol- 
ster, welches  dazu  bestimmt  ist,  die  betreffenden  Weich theile  des  Halses 
aus  einander  zu  halten,  sowie  den  entsprechenden  Theil  des  Athmungs- 
rohres  vor  dem  Muskeldruck  zu  bewahren. 

2.  Zur  aUgemeinen  Pathologie  der  Schilddrüsenerkrankungen  des 

Eindesalters. 

Der  grosse  Gefassreichthum  der  kindlichen  Schilddrüse,  sowie  die 
lebhaftere  Entwicklung  derselben  in  den  letzten  Perioden  des  Fötalle- 
bens erscheinen  als  die  nächste  Veranlassung  für  die  häufigen  Erkran- 
kungen dieses  Organes  beim  Neugebornen  und  den  in  der  ersten  Kind- 
heit stehenden  Individuen.  Unterstützend  wirkt  dabei  die  sehr  früh 
auftretende  Neigung  des  FoUikelinhaltes  zur  colloiden  Umwandlung, 
sowie  das  in  der  fortschreitenden  Entwicklung  der  Drüsenbläschen  lie- 
gende Bestreben,  sich  durch  Zunahme  des  Flüssigkeitsinhaltes,  auf 
Kosten  der  zwischenliegenden  Bindegewebssepta,  zu  vergrössern.  Sehr 
wesentlich  kommt  für  die  verhältnissmässige  Häufigkeit  der  Leiden  der 
kindlichen  Schilddrüse  der  Umstand  in  Betracht,  dass  die  Mehrzahl  der 
namentlich  die  frühesten  Perioden  des  Kindesalters  betreffenden  Local- 
und  Allgemeinerkrankungen  eine  Mitleidenschaft  fast  sämmtlicher  Or- 

•)  1.  c  p.  298. 


350  Krankheüen  der  Athmungaorgane. 

gane  des  Körpers  mit  sich  führt.  So  kommen  beispielsweise  Schwel* 
lungszustände,  selbst  Hyperplasieen  der  Thyreoidea  im  Verlaufe  acuter 
Exantheme,  acuter  mid  chronischer  Erkrankungen  des  Respirations- 
tractus  u.  s.  w.  vor. 

Die  Entwicklung  der  Schilddrüsenerkrankungen  im  Kindesalter  ist 
meist  eine  raschere  als  bei  erwachsenen  Individuen.  Namentlich  sind 
es  die  Strumen,  besonders  die  weichen  follikulären  und  die  Cysten* 
Kröpfe,  deren  Bildung  oft  in  rapider  Weise  vor  sich  geht.  Ebenso  häufig, 
vielleicht  noch  häufiger  als  beim  Erwachsenen  führen  die  meist  sehr 
rasch  sich  entwickelnden  entzündlichen  Vorgänge  in  strumös  entarteten 
Schilddrüsen  in  Abscessbildung  über  *). 

Die  im  Ganzen  lebhaftere  Entwicklung  der  Schilddrüsenaffectionen 
beim  Kinde  ist  die  Ursache  dafür,  dass  selbst  nur  massige  Schwellungs- 
zustände  oder  wenig  voluminöse  Hyperplasieen  der^hyreoidea  hier  zu- 
weilen verhältnissmässig  bedeutendere  Störungen  für  die  benachbarten 
Athmungs-  und  Kreislaufsorgane  hervorrufen,  als  unter  entsprechenden 
Verhältnissen  beim  Erwachsenen.  Je  jünger  die  Individuen  von  Schild* 
drüsenerkrankungen  befallen  werden ,  und  je  länger  die  Einwirkung 
dieser  Affectionen  anhält ,  um  so  schwerer  und  nachtheiliger  machen 
sich  selbst  schon  die  leichteren  dieser  Erkrankungsformen  auf  die  An* 
bildung  und  Entwicklung  des  gesammten  Organismus  geltend'*'*).  Beim 
Neugeborenen  sind  es  atelectatische  Zustände  des  Lungengewebes ,  auf 
den  späteren  Altersstufen  Rhachitis,  Scrophulose  und,  in  Folge  unvoll* 
kommener  Entwicklung  des  Thorax  und  mangelhafter  Function  der 
Lungen,  selbst  Lungenphthise ,  welche  durch  das  Bestehen  solcher ,  die 
Athmung  beschränkender  Schilddrüsenaffectionen  in  ihrer  Entwicklung 
sehr  wesentlich  gefordert  werden  können.  Jedenfalls  vermag  in  allen 
diesen  fallen  die  durch  die  Schilddrüsenerkrankung  indirect  bedingte 
mangelhafte  Biutbereitung  die  regelmässige  Entwicklung  des  kindlichen 
Körpers  aufisuhalten  und  zu  stören. 

Wo  voluminöse  Hyperplasieen  oder  andere  Erkrankungszustände 
der  Thyreoidea  eine  wesentliche  Behinderung  der  Circulation  in  den 
Halsgetässen ,  namentlich  hochgradige  venöse  Stauungen  hervorrufen, 
da  wird  sich  ebenfalls  eine  auf  die  gesammte  geistige  Entwicklung  des 
Kindes  nachtheilig  einwirkende  Störung  der  Himfunctionen  geltend 
machen.    Es  kann  dadurch  sogar  der  Grund  zu  der  Entstehung  eklam* 


*)  So  wurden  im  Bemer  Einderspitale  im  Laufe  des  Jahres  1875  drei 
mit  Cystenkröpfen  behaftete,  an  den  Masern  erkrankte  Kinder  spontan  von 
acuter,  zur  Vereiterung  führender  Entzündung  der  betreffenden  njropfcvsten 
befallen.  Aehnliche  Fälle  beobachtete  ich  im  Verlaufe  von  Scharlacherkran- 
kung, von  Diphtheritis,  Typhus  und  Keuchhusten. 

**)  Durch  andauernde  Haltung  des  Halses  in  einer  bestimmten  fehlerhalten 
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ptischer  oder  epileptiformer  Zufälle  gelegt  werden,  sei  es ,  dass  der  me- 
chanische Druck  der  umfangreicheren  Schilddrüse  auf  die  grösseren 
arteriellen  Halsgefässe  vorübergehend  zu  einer  den  Krampfanfall  be- 
dingenden arteriellen  Himanämie  führt,  oder  dass  es  sich  um  eine 
Druckwirkung  auf  einen  der  grösseren  Nervenstamme  des  Halses  und 
eine  dadurch  bedingte  reflectorische  Auslösung  des  den  eklamptischen 
oder  epileptiformen  Anfall  hervorrufenden  Hirnarterienkrampfes  han- 
delt*). Ob  bezüglich  der  Entstehung  der  strumösen  Affec- 
tionen  die  kindliche  Schilddrüse  durch  die  zahlreichen,  jene  bedingen- 
den tellurischen ,  atmosphärischen  und  anderen  Einflüsse  mehr  als  die 
Thyreoidea  des  Erwachsenen  influenzirt  wird,  ist  zur  Zeit  eine  noch 
offene  Frage.  Jedenfalls  verdient  für  das  Eindesalter  rücksichtlich  der 
Genese  der  Kropfbildung  das  Yerhaltniss  der  Erblichkeit  derselben 
als  unterstützendes  ätiologisches  Moment  eine  wesentliche  Berücksich- 
tigung. 

Auch  im  frühesten  Kindesalter  kann  die  Schilddrüse  zum  Herde 
amyloider,  tuberkuloser  und  Constitutionen  syphiliti- 
scher Erkr  ankun  g  werden. 

Die  grössere  Lebhaftigkeit  der  An-  und  Rückbildungsvorgänge  in 
der  kindlichen  Schilddrüse  lässt  gegenüber  dem  Erwachsenen  eine  ra- 
schere und  energischere  Rückbildung  krankhafter  Vorgänge  im  In- 
nern dieses  Organes ,  eine  rapidere  Aufsaugung  hyperplastischer  Ver- 
änderungen desselben  zu.  Andererseits  fordert  die  grössere  Reizbarkeit 
des  kindlichen  Organismus  auch  zu  grösserer  Vorsicht  bei  der  Einleitung 
von  Resorptionsprocessen  durch  Jodbehandlung  auf,  da  durch  den  reich- 
licheren Uebertritt  rekrementitieller  Stoffe  in  die  Blutmasse  allerdings 
schwerere  Allgemeinstörungen  veranlasst  werden  können.  Das  Kindes- 
alier  disponirt  mehr  als  die  späteren  Altersstufen  zu  Recidiven  der 
Schilddrüsenerkrankungen.  Namentlich  sind  es  die  Kropfbildungen, 
welche  zu  Zeiten  der  physiologischen  Entwicklungsprocesse  des  kind- 
lichen Individuums,  während  der  beiden  Zahnperioden ,  der  Pubertät 
u.  8.  w.  hierzu  eine  Neigung  beurkunden. 


Richtung  kann  bei  Kropfkranken  der  Grund  zu  einer  späteren  Abweichung  und 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule  gelegt  werden. 

*)  Ausser  den  hierauf  bezüglichen,  in  d.  Jahresber.  d.  Berner-Einderspi- 
tales  niedergelegten  Beobachtungen  sind  mir  seither  noch  2  Fälle  von  Strumen 
bei  Kindern  zugeführt  worden,  bei  welchen  die  Kropfbildung  als  Ursache 
epileptiformerAnfäile  angeschuldigt  werden  musste ;  die  Anfälle  schwan- 
den nach  Abheilung  der  Strumen. 

Gerhardt,  Mandb.  d.  Kdrkrkht.,  Tübingen  1875,  p.  380,  erwähnt  des 
Entstdiens  v.  Epilepsie  u.  Blödsinn  in  Folge  v.  Str.  cong.  Vergl.  femer  das 
Capit.  dies.  Abhandlung  üb.  Str.  cong. 
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Specieller  Theil. 
1.  Abschnitt. 

Die  auf  gesteigerter  Füllung  der  Oefässe  beruhenden  Sohwellanga- 
zustäude  der  Schilddrüse.  —  Die  amyloide  Oefässerkrankung  der 

Schilddrüse. 
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Der  als  normaler  Vorgang,  nach  bestimmten  physiologischen 
Gesetzen  zu  Stande  kommende,  Torübergehe  nde  Blutandrang 
nach  der  Thyreoidea ,  wie  er  zuweilen  während  des  Schlafes  und  der 
Verdauung  oder  noch  häufiger  und  regelmässiger  zur  Zeit  der  wichtig- 
sten Entwicklungsperioden  des  Kindes,  der  Zahnung  und  Tor  Allem 
der  Geschlechtsreife,  einzutreten  pflegt,  bildet,  sobald  er  einen 
bleibenden  Zustand  darstellt,  den  Uebergang  zu  der  leichtesten 
Erkrankungsform  der  Schilddrüse,  der  chronischen  hy- 
perämischen  Schwellung  dieses Organes.  Dass Circulations- 
hindemisse ,  welche  auf  einer  acuten  oder  chronischen  Erkrankung  der 
Athmungs-  oder  Kreislaufsorgane  beruhen,  durch  die  Stauungen  im 
Venen-  imd  Capillarsysteme  der  Schilddrüse  zu  einer  mechanischen  Aus- 
dehnung namentlich  ihrer  Capillargefässbezirke  führen  können,  bedarf 
wohl  keiner  Erläuterung.  Hierauf  beruht  eben  die  zuweilen  beobachtete 
habituelle  Turgescenz  der  Thyreoidea  bei  länger  andauern- 
der Erkrankung  an  Keuchhusten,  an  chronischer  katarrhalischer  Pneu- 
monie ,  oder  bei  Klappenfehlem  des  Herzens.  Es  wurde  femer  bereits 
darauf  hingewiesen,  dass  die  Schilddrüse  auch  im  Verlaufe  solcher  acuter 
Erkrankungen ,  welche  nicht  direct  zu  Ereislaufsstörungen  Veranlas- 
sung geben,  erhebliche  congestive  Intumescenz  erleiden  kann  *).    End- 

*)  Vergl.  ebenfalls  die  Beobachtungen  von  Lionville  bei  Variola  1.  cit. 
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lieh  reiht  sich  hieran  die  Wahrnehmung ,  dass  bei  Wechselfieberkran- 
ken zuweilen  eine  der  Anschwellung  der  Milz  parallel  laufende  und 
nach  der  Behandlung  mit  Chinin  wieder  verschwindende ,  selbst  bedeu- 
tende congestive  Schwellung  der  Thyreoidea  besteht  (Riebuyck)  *). 

In  einer  Reihe  von  Fällen  scheint  eine  locale  Innervations- 
störung  der  Schilddrüsengefässe  die  wesentlichste  Ursache 
der  chronischen  hyperämischen  Drüsenschwellung  darzustellen.  Es 
dürfte  sich  hier  um  einen  theilweisen  oder  voUsiändigen  paraly ti- 
schen Zustand  der  die  Innervation  besorgenden  Sympathicus- 
fasern  handeln.  Die  zuweilen  auffällig  nur  auf  einen  Lappen  der  Thy- 
reoidea beschränkte  congestive  Turgescenz  scheint  femer  auf  den  peri- 
pheren Charakter  der  Erkrankung  des  betreffenden  Sympathicusgebietes 
hinzuweisen. 

In  vereinzelten  derartigen  Fällen  beobachtete  ich  eine  oft  nur  sehr 
leicht  angedeutete  Ptosis,  eine  häufig  ohne  bestimmte  äussere  Veranlas* 
sung  wiederkehrende ,  einseitige  Bothung  des  Gesiebtes ,  oder  eine  leb- 
haftere Injection  des  Ohres  der  betreffenden  Seite,  zudem  eine  zeitweise 
auftretende  Intermittenz  oder  anfallsweise  erfolgende  Steigerung  der  Fre- 
quenz der  Herzaction.  Diese  Symptome  würden  ebenfalls  für  eine  Er- 
krankung der  entsprechenden  Theile  des  Halssympathicus  sprechen  und 
an  einzelne  Erscheinungen  der  Basedow'schen  Krankheit  erinnern.  Be- 
sondere Veränderungen  in  der  Stellung  der  Augen  oder  Verschiedenhei- 
ten in  der  Weite  oder  ßeactionsfähigkeit  der  Pupillen  waren  dagegen  in 
den  beti*effenden  Fällen  nicht  zu  constatiren.  (Vergl.  hierüber  die  bei 
der  Literatur  d.  Str.  exophthalmica  erwähnte  Dissertation  von  !N  i  c  a  t  i 
Fall  3.) 

Die  rein  hyperämischen  Schilddrüsenschwellungen,  welche  im  Ver- 
laufe acuter  Intoxicationskrankheiten,  so  des  Scharlachs,  der  Masern,  des 
Typhus,  femer  als  Naohkrankheiten  der Diphtheritis ♦*),  allerdings  sehr 
vereinzelt,  aufzutreten  pflegen,  lassen  ebenfalls  an  die  Möglichkeit  des 
Bestehens  eines  paralytischen  oder  paralytiformen  Zustandes  des  betref- 
fenden Sympathicusgebietes  als  ursächliches  Moment  der  Thyreoidealer- 
krankung  denken.  Auch  die  noch  selteneren  peracut  auftretenden  hype- 
rämischen Schilddrüsenschwellungen,  die  durch  die  in  der  kürzesten  Zeit 
erfolgende,  bedeutende  Volumenzunahme  des  Organes  (ähnlich  den  von 
Bach  und  Lebert  beschriebenen  Fällen)  zu  heftigen  suffocatorischen 
Anfällen,  ja  selbst  zum  Tode  führen,  würden  durch  die  Annahme  des 
plötzlichen  Eintnttes  einer  Pai^alyse  des  dem  Synipathicus  angehörenden 
GefUssneiTen-Gebietes  der  Thyreoidea  eine,  wenn  auch  nicht  vollkommen 
genügende  Erklärung  finden.  Wodurch  bei  allen  diesen,  bald  mehr  acut, 
bald  chronisch  verlaufenden,   nicht  durch  mechanische  Hindemisse  be- 


♦)  Vergl.  hierüber  R.  Demine,  Jahresb.  d.  B.  Kdspit.  pro  1877:  Beobach- 
tong  von  acuter,  durch  Chinin^ebrauch  geheilter  Schilddrüsenschwellung  bei 
dnem  siebenjährigen  an  Intenmttens  leidenden  Knaben. 

*♦)  wurde  wiwJerholt  bei  einer  im  Berner  Kinderspitale  beobachteten  Diph- 
theritisepidemie  wahrgenommen. 

Hsadb.  d.  KiAd«TkrMikh6it«2i.    m.  8.  23 
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dingten  Fällen  von  congestiver  Schwellung  der  Thyreoidea,  der  theilweise 
oder  vollständige,  vorübergehende  oder  dauernde  Zustand  von  Sympathi- 
cuslähmung  veranlasst  werden  soll,  bleibt  freilich  zur  Zeit  noch  eine 
ungelöste  Frage. 

Auch  eine  grosse  Zahl  der  congcnitalen  Kropfbildungen 
gehört  in  das  Gebiet  der  chronisch  hyperämischen  Schwollungen  der 
Thyrepidea.  Dieselben  scheinen  jedoch  vorwiegend  durch  mechani- 
sche Respirations-  oder  Circulationshindernisse  hervorgerufen  zu  wer- 
den *). 

Zu  der  Gruppe  der  chronisch  hyperämischen  Schilddrüsenschwel- 
lungen stellen  ebenfalls  die  Fälle  von  sogenanntem  epidemischen 
Auftreten  des  Kropfes  ein  nicht  unerhebliches  Contingeut.  Es 
werden  hiervon  besonders  solche  Kinder  befallen,  welche  in  Pensionateu, 
Kostschulen  oder  überhaupt  in  grösserer  Zahl  in  gemeinsamen  Wohn- 
statten ihre  Erziehung  erhalten.  Obwohl  eigentliche  hyperplastische 
Veränderungen  der  Thyreoidea  auch  hier  angetroffen  werden ,  dürften 
doch  die  leichteren,  sehr  rasch  und  spontan  abheilenden  derartigen 
Fälle  wesentlich  auf  hyperämischer  Turgescenz  beruhen. 

Dr.  Guillaume  beschreibt  einen  Schulkropf,  der  in  der  über- 
wiegend grossen  Zahl  der  Fälle  in  einer  habituellen  Hyperämie  der  Thy- 
reoidea zu  bestehen  scheint.  Er  fand  denselben  in  den  SUidtschulen 
Neuenbürgs  imter  350  Knaben  bei  169,  unter  381  Mädchen  bei  245  In- 
dividuen. Während  der  Schulferien  verminderte  sieh  diese  Schilddrüsen- 
Schwellung  und  verschwand  allmUlig  wieder.  Das  anhaltend  gebückte 
Sitzen,  namentlich  auf  unzweckmässig  gebauten  Schulbänken,  wie  das 
gebückte  Arbeiten  in  zusammengesunkener  Körperhaltung  beim  Nähen, 
Sitzen,  Spitzenklöppeln,  Weben  in  Fabriken  u.  s.  w.  untei-stützt  oder 
veranlasst  selbst  die  chronische  Hyperämie  der  Thyreoidea. 

Wie  bei  dem  epidemischen  Auftreten  des  Kropfes  unter 
Erwachsenen,  namentlich  unter  einzelnen  Militärgarnisonen  **),  erscheint 
auch  für  die  Entwicklung  desselben  unter  der  Kinder)>ev(>lkerung  die 
Einwirkung  eines  in  den  betreffenden  Wohnräumen  sich  erzeugenden 
besonderen  Miasmas  oder  eines  durch  die  gemeinsame  Nah- 
rung, das  Trinkwasser,  eingeführten  schädlichen  Agens 
(Naviculae  haltendes  Wasser  nach  Klebs)  als  wahrscheinliche  Krank- 
heitsursache angeschuldigt  werden  zu  müssen.  Dieselbe  würde  sich 
von  den  übrigen  Kropf  erzeugenden  Einflüssen  der  sogenannten 
Kropfberritorien  in  gewissem  Sinne  unabhängig  oder  selbst  verschieden 


*)  Vergl.  hierüb.  das  d.  Str.  cong.  behandelnde  Cap.  pag.  387  n.  if. 
♦*)  Vergl.  hierüb.  V.  Nivet,   op.  c   p.  75—77;    Laver  an,    Tnut<?  d. 
MaI    At  Epid.  d.   armees  p.  597   a.  ff. ;   ebcnflo  Hanke,   Lebert,    Lücke 
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darstellen ,  da  der  epidemische  Kropf  auch  in  solchen  Gegenden  vor- 
kommt, die  sonst  notorisch  kropffrei  sind. 

Jedenfalls  ergibt  sich  aus  der  Seltenheit  der  habituellen  hyper- 
ämischen  Schwellungen  der  Thyreoidea  in  kropffreien  Gegenden  und 
dem  häufigeren  Auftreten  derselben  in  eigentlichen  Eropfterritorien, 
dass  auch  sie  durch  die  gleichen  Einflüsse,  welche  den  endemischen 
Strumismus  erzeugen ,  in  ihrem  Entstehen  wesentlich  begünstigt  wer- 
den*). 

Als  mechanische  Gelegenheitsursachen  congestiyer  Schilddrü- 
senschwellung bei  Kindern  sind  unter  Anderen  das  frühe  Tragen  schwe- 
rer Gegenstände  auf  Kopf  und  Nacken ,  namentlich  beim  Steigen ,  an- 
haltendes Singen  und  Schreien  besonders   bei   rückwärts   gebeugtem 
Halse,  ja  selbst  das  häufige,  anhaltende  Rückwärtsbiegen  des  Halses 
allein,  auch  ohne  gleichzeitige  Anstrengung  der  Athmungsorgane,  end- 
lich das  Tragen  zu  enger  Hemdekragen ,   oder  zu  enger  Schluss  des 
Halfitheiles  des  Hemdes  u.  s.  w.  zu  nennen.    Diese  letzteren  Momente 
scheinen  sich  besonders  bei  der  wärmeren  Jahreszeit ,  bei  ohnedies  be- 
stehender Neigung  zu  Blutandrang  nach  Hals  und  Kopf,  geltesnd  zu  ma- 
chen, und  hat  man  deshalb  einen  eigentlichen  Sommerkropf  statuirt. 
Sehr  häufig  wiederholte  und  von  heftigen  Anstrengungen  begleitete 
Brechbewegungen    vermögen  ausnahmsweise  ebenfalls   chronisch 
hyperämisehe  Schilddrüsenschwellungen  zu   erzeugen.     Dass  auch  unge- 
wöhnlich heftige,  eklamptische  Zufälle  hierzu  führen  können,  wurde  wie- 
derholt nachgewiesen  *♦). 

Die  Mehrzahl  der  einfachen  chronisch  hyperämischen  Schilddrüsen- 
schwellungen entzieht  sich  natürlich ,  bei  der  Ungelährlichkeit  dieses 
Leidens,  der  anatomischen  Untersuchung. 

Bei  einzelnen  seltenen  lethalen  Füllen  von  hochgradiger,  peracut  verlau- 
feader  Turgescenz  der  Drüse  fand  sich  ihr  Gewebe  einer  hepatisirten,  oder 
apoplectisc'h  infiltrirten  Lunge  ähnlich.  Das  arterielle  und  venöse  Sti'om- 
gebiet  der  Thyreoidea  zeigte  sich  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Nach  mehr- 
tägiger Mac*eration  mit  Wasser  Hess  sich  durch  die  makroskopische  und 
mikroskopische  Untersuchung  keine  krankhafte  Veränderung  des  Schild- 
drüsengewebes nachweisen.  Dagegen  fanden  sich  zuweilen  kleinere  oder 
grössere  Blutaustritte  in  das  Parenchym  der  Drüse  vor. 

Ich  hatte  mehrfach  Gelegenheit,  congestiveSchilddrüsenturgescenzen 
bei  Kindern  zu  untersuchen,  die  im  Verlaufe  der  die  Jntumescenz  be- 
dingenden acuten  Krankheitsprocesse,  namentlich  Intoxicationserkrankun- 
gen,  verstorben  waren.  Als  Begel  zeigte  sich  hier  die  hjrperämische 
Schwellung  auf  sümmtliche  Lappen  der  Drüse  und  zwar  gleichmässig 
aasgebreitet;  nur  ausnahmsweise  erschien  der  eine  oder  andere  Lappen 
isolirt  davon  ergriffen.    Das  Schilddrüsenparenchym  stellte  sich  dabei  im 

*)  Vergl.  hierüb.  d.  d.  Aetiol.  d.  Kr.  bespr.  Cap.  pag.  365  u.  ff. 
♦♦)  Vergl.  Guyon  1.  dt.,  ebenso  E.  Demme  1.  dt. 
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Ganzen  feuchter  und  weicher  als  gewöhnlich  dar.  Als  wesentlichstes  Mo- 
ment  trat  die  sehr  beträchtliche  Füllung  des  gesammi^n  arteriellen  und 
venösen  Netzes  der  Drüse  hervor.  Das  die  Di*üsenfollikel  der  geschwellten 
Theile  umspinnende  Capillametz  zeigte  sich  augenscheinlich  erweitert. 
In  einem  dieser  Fälle  betrug  die  durchschnittliche  Dicke  dieser  CapiUaren 
0,015  bis  0,02,  selbst  0,25  Mm.;  der  Fltissigkeitsinhalt  der  Drüsen- 
bläschen erschien  dunkelgelb  bis  braunröthlich  gef^bt,  der  Umfang  der- 
selben, wahrscheinlich  durch  den  erhöhten  Seitendruck  der  Gefdsse,  re- 
ducirt.  Im  Uebrigen  liess  sich  weder  an  ihnen,  noch  an  den  Septa  ii^^end 
eine  bemerkenswerthe  krankhafte  Veränderung  erkennen. 

Die  Symptome,  welche  durch  chronisch  -  hyperämische  Schild- 
drüsenschwellungen massigen  Grades  hervorgerufen  werden ,  sind  meist 
nur  imbedeutend  und  stinmien  mit  der  später  für  die  leichteren  hyper- 
plastischen Veränderungen  der  Thyreoidea  anzugebenden  Symptomen- 
reihe überein.  Geringe  Behinderung  der  Athmung,  rauhere,  schnar- 
chende Athmungsgeräusche,  namentlich  während  des  Schlafes,  Neigung 
zu  Schwindel  und  Eopfgestionen  sind  die  bestimmten  hervortretenden 
klinischen  Erscheinungen.  Als  besondere  Eigenthümlichkeit  gesellt 
sich  hierzu  in  den  wenigen ,  deutlicher  für  eine  paralytiforme  Erkran- 
kung des  Halssympathicus  sprechenden  Fallen  die  bereits  erwähnte  un- 
gleiche ,  einseitige  Gefässinjection  des  Gesichtes ,  oder  nur  eines  Ohres, 
ausnahmsweise  von  leichter  Transpiration  der  betreffenden  Gesichts- 
häifto  begleitet.  Dazu  kommt  endlich  in  sehr  seltenen  E^len  eine  an- 
fallsweise, oder  dauernd  auftretende  Steigerung  der  Frequenz  der  Herz- 
contractionen  oder,  noch  seltener,  Unregelmässigkeit  derselben. 

Fieberhafte,  diese  Turgescenz  begleitende  Symptome  wur- 
den nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet. 

Ich  nahm  dieselben  bis  jetzt  nur  in  zwei  hierher  gehörigen  Fällen 
wahr.  Dieselben  betrafen  zwei  Mädchen  von  5  und  7  Jahren,  welche  im 
Jahre  1872  in  unserem  Kinderspitale  (das  Eine  derselben  an  einer  Frac- 
tur  des  linken  Oberschenkels,  das  Andere  an  Genu  valgum)  zu  gleicher 
Zeit  und  im  gleichen  Zimmer  behandelt  worden  waren.  Mit  der  Entwick- 
lung einer  gleichmässig  alle  Drüsenlappen  betreffenden,  bedeutenderen 
hyperämischen  Turgescenz  der  Thyreoidea  trat  eine  abendliche  Tempera- 
turerhöhung bis  auf  38,2  und  38,5  ®  C.  auf.  Die  Morgentemperaturen 
betrugen  zwischen  37,5  und  37,8.  Mit  dem  spontan  erfolgenden  Ver- 
schwinden der  Diilsenschwellung ,  im  Verlaufe  von  14  bis  21  Tagen, 
hürteh  ebenialls  die  abendlichen  Temperaturerhöhungen  auf.  Eine  andere 
Ursache  für  die  Entstehung  dieser  Fiebererscheinungen  als  die  Turges- 
cenz der  Thyreoidea  konnte  in  keinem  der  beiden  Fälle  nachgewiesen 
werden.  Die  höchsten  Temperaturen  fielen  mit  der  grössten  Zunahme  der 
Schwellung  zusammen.  Später  wurden  noch  bei  mehreren  anderen  Pa- 
tienten dofjselben  Krankenzimmers  Schilddrüsenerkrankungen,  jedoch  ohne 
Fiebersymptome  wahi'genommen. 
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Bezüglich  der  Diagnose  der  einfachen  congestiven 
Schwellungen  und  Hyperämieen  der  Thyreoidea  ist  hervor- 
zuheben ,  djiss  dieselben  die  ursprüngliche  Form  der  Drüse  wohl  ver- 
grossem, jedoch  ihre  sonstige  Configuration  nicht  wesentlich  verändern, 
dass  der  Vorderhals  dabei  voller  und  runder  aussieht ,  sowie  dass  die 
durch  die  Muskelzüge  gebildeten  Einsenkungen  und  Hervorragungen 
(Kehlkopf,  Trachea)  gleichmässig  ausgeglichen  und  verstrichen  sind. 

Die  Mehrzahl  der  chronisch  hyperamischen  Schwellungen  der 
Schilddrüse  heilt  von  selbst,  innerhalb  wenigen  Tagen  oder  Wo- 
chen ab.  In  einem  kleineren  Theile  der  Fälle  führt  dieser  Zustand  all- 
mälig  in  die  Entwicklung  einer  weichen  folliculären,  meist 
sehr  vasculösen,  selten  in  eine  fibröse  Struma  über.  Nur  in 
ausnahmsweisen  Fällen  ist  der  Verlauf  der  Schilddrüsenturgescenz  ein 
so  sturmischer ,  dass  innerhalb  weniger  Stunden  oder  selbst  noch  ra- 
scher, in  Folge  acuter  Trachealstenose  oder  venöser  Blutüberfiülung 
des  Hirns  und  seiner  Häute  mit  consecutivem  Wasserergusse  in  diesel- 
ben, der  Tod  erfolgt.  Auch  bei  acuter  Entwicklung  congenitaler 
Schwellung  der  Thyreoidea  kann  das  lethale  Ende  sehr  rasch 
durch  Compressionsasphyxie  zu  Stande  kommen. 

Die  leichteren  Grade  der  habituellen  congestiven  Schilddrüsen- 
schwellung entziehen  sich  meist  der  Behandlung.  Bei  jenen  Formen, 
welche  zu  ausgesprochenen  Beschwerden  Veranlassung  geben,  leisten 
regelmässige,  während  mehreren  Stunden  täglich,  oder  anhaltend  vorge- 
nommene Kaltwasserumschläge,  wenn  nöthig  Eiscompressen,  ebenso  vor- 
übergehende B^essungen  des  Halses  mit  kaltem  Wasser  die  besten 
Dienste.  Die  consequente  Anwendung  von  Jodpräparaten  ist  nur  bei 
sehr  chronischen,  hartnäckigen  Fällen  erforderlich'*'). 

Sehr  günstig  wirkt  die  Aenderung  der  Lebensweise  und  Beschäf- 
tigung **),  der  Wechsel  der  Wohnung,  namentlich  der  zum  Schlafen  be- 
stimmten Baumlichkeiten ,  sowie  der  ausgiebige  Aufenthalt  in  freier 
Luft  auf  die  Beseitigung  der  Disposition  zu  diesen  congestiven 
Schwellungen.  Vollkommenes  Verlassen  der  Gegend,  namentlich  wenn 
dieselbe  ein  Kropfterritorium  ist,  erscheint  zur  Beseitigung  des  Leidens 
in  ausnahmsweise  schweren  Fällen  nothwendig.  Nur  bei  peracutem, 
das  Leben  bedrohendem  Verlaufe  dürfte  eine  Blutentziehung,  am  besten 
durch  Aderlass,  indicirt  sein.  Als  letzter  lebensrettender  Eingriff  bleibt 
zuweilen  nur  noch  die  Tracheotomie  übrig. 


»*^ 


1  Vergl.  d.  Abschn.  dies.  Arb.  üb.  Behdlg.  d.  Strumen,  pag.  398  u.  ff. 

*)  So  wurde  unter  den  Arbeiterinnen  von  Lusarches  nach  dem  Aufgeben 
der  Beschäftigung  des  Spitzenklöppelns ,  der  Kropf  nicht  mehr  beobachtet 
(vergl.  Hahn  loc  cit.). 
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Bezüglich  der  congestiyen  Schwellung  struinos  entarte- 
terSchilddrüsen  verweise  ich  auf  den  die  Strumen  besprechenden 
Abschnitt  dieser  Arbeit. 

Tritt  die  habituelle  hyperamische  Turgescenz  der  Thyreoidea  bei 
Kindern  auf,  welche  an  chronischen  dyskrasischen  Affectionen,  an  scro- 
phulösen  und  tuberculösen  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen ,  consti- 
tutioneller  Lues  u.  s.  w.  leiden,  so  findet  man,  bei  einzelnen  Fallen  schon 
früh,  jedoch  nie  vor  identischer  Erkrankung  der  Leber  oder  der  Nieren, 
eine  amyloide  Degeneration  der  Gefässwandungen  der  Ca- 
pillaren  der  in  Schwellung  begri  ff  enen  Schilddrüsen  läp- 
pe n.  Es  sind  die  Capillametze ,  welche  die  meist  noch  unveränderten 
Drüseniollikel  umgeben ,  welche  punctweise  oder  in  grösserer  Auadeh- 
nuDg  die  amyloide  Entartung  nachweisen  lassen. 

Am  deutlichsten  tritt  dieselbe  durch  die  von  Munk  empfohlene  Jod- 
Jodzinklösung ,  welche  eine  weinrothe  Färbung  der  amyloid  erkrankten 
Gewebsparthieen  hervorruft,  zu  Tage*).  Ob  bei  derartigen,  an  chronischen 
Emaciationsprocessen  hinsiechenden  Kindern,  auch  ohne  vorhergehende 
habituelle  Turgescenz  der  Schilddrüse,  eine  amyloide  Entartung  ihn.>> 
GefUssnetzes  auftritt,  vermag  ich  bei  der  geringen  Zahl  der  mir  hierüber 
zu  Gebote  stehenden  Beobachtungen  nicht  anzugeben. 

Der  von  Friedreich,  Beckmann,  Laycock  und  Anderen 
beschriebene  amyloideKropf  besteht ,  wie  namentlich  V  i  r  c  h  o  w 
nachgewiesen  hat,  zunächst  ebenfsEtlls  in  einer  amyloiden  Erkrankung, 
beziehungsweise  Degeneration,  der  Wandungen  der  die  Kropfknoten 
nmgebenden  und  durchziehenden  Gefässe,  wozu  allmalig  eine  secundare 
amyloide  Umwandlung,  auch  der  betreflFenden  Kropfknoten  selbst,  sich 
gesellt.  Während  diese  weitgediehene  amyloide  Degeneration  der  stru- 
mös  entarteten  Schilddrüse  im  Kindesalter,  namentlich  in  seinen  frühen 
Altersperioden ,  zu  den  seltenen  Vorkommnissen  gehört ,  habe  ich  da- 
gegen die  amyloide  Erkrankung  chronisch  hyperämischer  Schwellungen 
der  Thyreoidea  unter  den  oben  angegebenen  Verhältnissen  häufiger 
beobachtet. 


*)  Cohnheim  empfiehlt  in  seinen,  während  des  Drnckes  dieser  Arheit 
erschienenen  Vorlesungen  üb  allg.  Pathologie  (Berlin  1877)  die  Methylviolctt- 
Reaction  als  noch  empfindlicher»  vergl.  pag.  569,  op.  c. 
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2.   Abschnitt. 

Die  Byperplasieen  der  Schilddrüse. 

1.  Gruppe. 

Die  homologen  Hyperplasieen  der  Schilddrüse. 

Struma  I  Kropf. 

Unter  der  Bezeichnung  Struma,  Kropf,  im  engeren  Sinne, 
begreifen  wir  für  das  Kindesalter  alle  diejenigen  Anschwel- 
lungen und  Geschwulst  bildungen  der  Schilddrüse,  welche 
nicht  ausschliesslich  auf  einer  hy  per  am  ischenTurgescenz 
dieses  Organes  beruhen  und  bei  ihrem  Entstehen  nicht 
von  entzündlichen  Erscheinungen  begleitet  sind.  Die 
stärkeren,  mit  Beschwerden  für  den  Kranken  verbundenen  h  y  p  e  r  ä- 
mischen  Auf  treib un gen  der  Schilddrüse  lassen  in  der  über- 
wiegenden Zahl  der  Fälle ,  neben  der  congestiven  Füllung  der  Gefässe, 
eine  seröse  Durchgiessung  des  Drüsenparenchyms  wahr- 
nehmen. Sie  reihen  sich  symptomatisch  der  Gruppe  der  Strumen 
an  und  werden  deshalb  im  weiteren  Sinne  meist  ebenfalls  als  solche  be- 
zeichnet. Für  die  leichteren,  ausschliesslichen  Schilddrüsenhyperämieen 
hat  der  Volksmund  die  Benennung  des  Blähhalses  (in  unserer  Ge- 
gend des  »Blahstesc)  gefunden. 

1.  Kapitel. 

Ueberblick  über  die  Entwicklung  der  Kropflehre.  —  Verhältniss 
des  Strumismus  zum  Cretinismus,  zur  Scrophulose  und  Rhachitis. 
—  Geographische  Verbreitung  des  Strumismus.  —  Seine  Aetio- 

logie.  —  Sein  Vorkommen  bei  Thieren. 

Literatur. 

Bei  der  ausserordentlich  grossen  Zahl  von  umfangreichen  Werken, 
von  monographischen  Abhandlungen  und  zeit  schriftlichen  Bearbeitungen 
dieses  Gegenstandes  würde  eine  vollständige  hierauf  bezügliche  Literatur- 
angabe einen  allzu  bedeutenden  Raum  beanspruchen.  Ich  habe  mich 
deshalb  darauf  beschränkt,  hier  nur  die  wesentlichsten  der  für  das 
Kindesalter  in  Betracht  kommenden  Werke  anzuführen,  ohne  jedoch 
auch  dabei  auf  Vollständigkeit  Anspruch  machen  zu  wollen. 

P.  V.  F  o  r  e  e  8 1  i,  observ.  et  cur.  op.  omn.  Francof.  —  J.  8  i  m  1  e  r,  Va- 
lea.  et  Alp.  descript.  Lugd.  Batav  1633.  lib.  I.  p.  19  u.  ff.  —  v.  Hai  1er, 
Comment.  de  vento  Rup.  in  Nov.  comm.  sog.  reg.  sc.  Götting.  T.  I.  1771. 
p.  43u.  ff.  —  Th.  White,  Ueher  Scroph.  u.  Kröpfe.  A.  d.  Engl.,  Offenb., 
Weiss  II.  Brede  1784.  8.  —  F.  Ackermann,  üeb.  d.  Cretin. ,  e.  bes.  Men- 
schenart i.  d.  Alp.    Gotha  1780.  8.    —    Th.  Maffei,  Dies,  de  FezimOi   spec. 
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Cretin.    Landab.  1813.  —  De  Saussüre,   Reise  durch  d.  Alp. ,  a.  d.  Franz. 
Leipz.  1787,  vol.  4,  Cap.  47.  —  Prosa  er,   on  account  etc.  of  the  care  of  the 
bronchocele.    London  1770.   —   deCarbonni^re,   Reise   durch  d.  hOchst. 
span.  u.  franz.  Pyrenäen.    Strassb.  1789.  —  J.  Gautieri,   TyroL,  CaryntL, 
Stjriorumque  struma.    Yindob.  1794.  8.  —  F  o  d  e  r  ä ,  M.,  Essai  s.  le  Goitre  et 
le  Cr^t.    Turin   1792.    Impr.  R.    —    Y.   Malacarne,   V.  de  Saluziese 
della  anat.  chir.  spett.   dal  Capo  al  CoUo.    Padova  1801 ,  p.  104.  —  C.  u.  J. 
Wenzel,  Abb.  üb.  d.  Cretin.    Wien  1802.  —  B.  Smith  Bart  on,  Abh.  üb. 
d.  Kr.  etc.    A.  d.  Engl.  v.  W.  Lebsch,  Gott.,  Dietr.  1802.  8.   ~  E.  Iphofen, 
de  Gret.    Diss.  inaug.    Yiteborg.  1804.  4.  —  I  d  e  m ,   d.  Cret.  phil.  n.  medic 
unters.    Dresden  1817,  2  vol.  --  Troxler,   Abh.  üb.  d.  Cret.    Arch.  f.  Med., 
Chir.  u.  Pharm.    Aarau  1817,  3.  u.  4.  Heft.  —  Wal  ther,  Ph.  v.,  üb.  d  Sir, 
Ijmph.  u.  e.  neue  Heilart  d.  Kr.    Sulzb.  1817.  --  Formey,    Bem.  üb.  d.  Kr. 
Berl.,  Rückert  1820.  -  R.  T.  Müh  1  bach,   d.  Kr.  u.  e.  Urs.,  Verh.   u.  Heil, 
a.  d.  nat.  Yerh.  d.  Schilddr.Org.  dargest.    Wien,   Marschner  u.  J.  1822.  8.  — 
A.  W.  Hedenus,  tract.  de  gl.  thyr.  etc.    Leipz. ,  Weidm.  1822.  8.    —  A.  v. 
Humboldt,  d.  Ejt.  u.  Cret.  unt.  d.  Tropen,  i.  d.  Ebenen  n.  a.  d.  Hocheb.  d. 
Anden.    Fror,  Not.  1824.  v.  8.  176.  —  Haussier,  üb.  d.  i.  Iphof.  b.  Würab. 
vork.  Cret.    Diss.  in.    Würzb.    1826.   —   Wilke,   de  Cret.    Diss.   in.    Berol. 
1 828.  —  Evans,  v.  d.  end.  York.  d.  Kr.  i.  Tirrhoot.    Med.  phys.  Transact.  of 
Calcutta,  T.  lY,  1829.  —  Richardson,  Kropf  u.  Cret.  i.  d.  Pelzländ.  Nord- 
am.    Fror.  Not.  1824,  y.  8.  No.  156.    —    Troxler,    d.  Cret.   u.  s.  Form  aU 
end.  Menschenentartg.  i.  d.  Schweiz.    Zürich  1836.  4.  —  Gross,   üb.   d.  Urs. 
d.  end.  Kr.  u.  d.  Cret.    Tüb.  1837.  —  Y  ^  s  t ,   üb.  d.  Entstürs.  d.  Cret.    Co- 
rinth.  1812.  No.  11.  12.  13.  14.  —  Michaelis,  üb.  d.  i.  Salzb.  leb.  Cret.  F. 
Blumenb.  med,  Bibl.  v.  3.  p.  13.  —  Zschokke,   Abh.  üb.  d.  Urs.  d.  Chret  L 
Kt.  Aarg.  u.  i.  d.  Schweiz  überhpt,  Ausgew.  Sehr.  X.  p.  256.  —  Schiffner, 
Regelwidr.  d.  Nerv.  b.  Cret    Med.  Jahrb.  d.  öst.  St.  v.  IX.  p.  77.  —  Voisin, 
üb.  d.  Idiot.,  Fror.  Not.  f.  Nat.  u.  Hellk.  v.  XXY,  No.  977.  —  J.  M'Clelland, 
Yers.  üb,   d.  Wes.   u.  Urs.  d.  Kr.    Geol.   of  Kemaon.    Calcutta  1835,    Dubl.  J. 
Mai  1837.  —  Wood,  üb.  Cret.  u.  Kr.  i.  Engl.    Fror.  Not.  1838,  Y.  8.  No.  161. 

—  Damerow,  üb.  Cret.  i.  anthr.  Hins.  med.  Zeitschr.  d.  Y.  f.  Heilk.  1834. 
No.  9.  —  Dubois,  s.  ITdiot.  Mem.  de  TAcad.  R.  de  med.  k  Paris.  —  D*A1- 
ton,  üb.  Cret.,  enc.  Wörterb.  d.  med.  Wissensch.  v.  Busch.  Berl.  1832,  v.  8.  — 
Jäger,  merkw.  Fall  v.  Cret.  Harlops  med.  Jahrb.  f.  Med.  u.  Chir.  y.  5.  6. 
p.  124.  —  Demme,  sen.,  üb.  end.  Cret.  Bem,  Fischer  1840.  —  v.  Fellen- 
berg, gesch.  u.  staatswirthsch.  Bl.  v.  Hofwyl,  Bern  1841,  1.  H.  p.  81.  — 
T  h  i  e  m  e,  d.  Cret.  Weimar  1842.  —  Rösch,  Vortr.  üb.  Cret.  u.  angeb.  Blöds., 
i.  d.  Naturf.  Ges.  z.  Erlang.  Stuttg.  1841.  —  Idem,  d.  Stift,  f.  Cret.  a.  d. 
Abendberg.  Stuttg. ,  Ebner  1842.  —  Yerh.  d.  s c h w.  naturf.  Ges.  üb. 
Cret.  1840-44,  —  Rösch  u.  Massei,  N.  Unters,  üb.  Cret.  2  V.  Erlang., 
Enke  1844.  —  Ecker,  op.  cit.  Rapp.  de  la  commiss.  cre^  p.  1.  Roi  de 
Sardaigne  p.  ^tud.  le  cret.  Turin  1848.  —  Heidenreich,  op.  c  — 
Hanke,  epid.  Str.  Hufel.  J.  1 838.  —  I  n  g  1  i  s ,  treat.  of  engl,  bronchoc 
Lond.  1838.  -  Marchant,  Tr.  du  G.  et  du  Cret.,  Th.  Paris  1842.  — 
Grange,  Ct.  r.  1850.  H,  58.  —  Meyer-Ahrens,  üb.  d.  Yerbr.  d.  Cret.  i. 
d.  Schw.  Häs.  Arch.  f.  d,  g.  Med.  YII.  357.  —  Lebert,  Arch.  f.  phys.  Heük., 
YH.  516.  —  Id.,  Ber.  i.  d.  Schweiz.  Z.  f.  Med.  1852,  p.  365.  —  Hugh  Morris. 
Cretinism.  mit  Kropf,  Med.  Time.  Jan.  15.  1848.  —  Moretin,  de  IVÜol.  du 
G.  end.,  th.  Paris  1854.  —  Tourdes,  duG.  ä  Strassb.  et  d.  le  D^p.  du 
Bas-Rhin.  Strassb.  1854.  —  Yingtrinier,  duG.  end.  d.  le  D^p.  de  la 
Seine  inf.  Rouen  1^54.  —  Bach,  des  diff.  esp.  du  G. ,  M^m.  de  TAcad.  de 
med.  Paris  1855.  T.  XIX.  —  Wotherspoon,  Coolidge,  Statist,  rep. 
Philad.  1856.  28.  -  Fa  bre  de  M.,  Trait^  du  G.  et  du  Cret  Paris  1857.  — 
G  u  y  1 0  n ,  G.  epid.  d.  les  deux  s^min.  d'Autun,  G.  d.  höp.,  1852,  p.  300.  — 
Bouchardat,  Infi.  d.  eaux  s.  la  prod.  du  G.,  Ann.  de  Tn^rap.    Paris  1852. 

—  Chat  in,  Bull,  de  TAcad.  Paris  1852.  —  Billiet,  N.  obs.  s.  le  ffoltre 
et  le  cr€t.  Ann.  de  la  soc,  med.  ps.  Paris  1853—55.  —  Virchow,  Verb, 
d.  med.  phys.  Ges.  i.  Würzb.  1851,  v.  II,  id.  1852.  —  Laycock,  Edinb.  med. 
J.,  1863,  p.  8.  —  Friedreich,  d.  Krkht.  d.  Thyr.  Yirch.  Path-  u,  Ther. 
ErL  1858.  v.  Y.  1.  —  Müller,    2  Fälle  ▼.  angeb.  Aden.  d.  Schüddr.    Jen. 
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Zeitschr.  f.  Med.  VI,  p.  454.  —  Hirschi  Handb.  d.  hist-eeogr.  Path.  Erl. 
)860,  V.  I.,  p.  394-455.  —  Guilbert,  4i.  s.  1.  eaux  potaoles  et  en  partic. 
s.  L  eaux  du  Nyonnais,  Th.  Paria  1857.  —  C.  Lombroso,  Ricerche  s.  Cret. 
in  Lombard.  Mil.  1859.  —  Herpin,  G.  bebd.  1860,  Mars.  —  Leb  er  t,  d." 
Krkht.  d.  Schilddr.  etc.  Breslau  1862.  —  Virchow,  d.  krankh.  Geschw., 
▼.  in,  1.  fl.  p.  52  u.  ff.  —  I d e m  ,  Gesammelte  AbhandL  —  Koeberl^, 
essai  s. !le  Crät.  Strassb.  1862.  —  Cesare,  Eziol.  del  Gozzo  e  del  Cret.  To- 
rino  1866.  —  Maumend,  Rech.  exp.  s.  les  causes  du  G.,  Acad.  d.  sc.  1866, 
19.  Fävr.  —  Seitz,  allg.  med.  C.Zeit.  1870,  No.  103.  —  Chabran,  du  G.  etc. 
Paris,  Delahave  1864.  —  Saint-Lager,  ^t.  s.  les  caus.  du  Cret.  et  du  G. 
end.  Paris,  üaillbre  1867  (p.  403—484  enth.  e.  s.  sorgf.  n.  d.  Land,  geordn. 
LiLYerz.).  --  Lücke,  d.  Exkht.  d.  Thyr.  op.  c  p  26—52.  —  Marthe,  quelq. 
redi.  B.  le  dävol.  du  G.  Neuch&t,  Attinger  1873.  —  Baillarger,  enq.  s.  le 
G.  et  le  Cr^t.  Paris,  Baillfere  1873.  —  Roll,  spec.  Path.  u.  liier,  d.  Hausth. 
Wien,  BraumüUer  1876,  L  p.  222.  —  Hertwig,  Chir.  f.  Thierärzte,  p.  771.  — 
Delafond  et  Celin,  Rec.  d.  m^.  vöt.,  4.  S.,  L  VI.  1859.  —  Pflug,  op.  c. 
p.  350  u.  ff.  —  Currie,  Glasg.  med.  J.  Febr.  1871.  —  Larrey,  G.  m^d.  de 
Paris  1873,  42.  —  Küttner,  Beitr.  z.  Kinderh.,  J.  f.  Kinderkr.  1855;  7.  8. 
—  Klebs,  Stud.  üb.  d.  Verbreit.  d.  Cretinism.  i.  Oesterr.,  sow.  üb.  d.  Ursach. 
d.  Kropfbild.  Prag  1877.  —  Meyer,  L.,  Beitr.  z.  Geb.H.  u.  Gynäkol.,  III.  Ber. 
Berlin  1874. 

In  früheren  Zeiten  wurde  der  Kropf  als  Guttur  tumidum  (Plinius), 
Hemia  gutturis  oder  Bronchocele  (Paul  y.  Aegina),  Botium  oderBocius 
(salemitanische  Schule),  als  Thyreophraxie  (Alibert),  Thyreophynia 
u.  8.  w.  bezeichnet.  Noch  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  begegnen  wir, 
namentlich  bei  englischen  Autoren ,  der  Benennung  Bronchocele  und 
Hydrocele  colli.  Der  letztere  Ausdruck  wurde  namentlich  ftir  die  Be- 
zeichnung von  Cystenkröpfen  gewählt.  So  beschreibt  Evans  eine  Hy- 
drocele colli  congenita.  Die  gegenwärtig  gebräuchlichen  Bezeichnun- 
gen des  Kropfes  lauten  im  Französischen  Goitre,  im  Englischen  Wen, 
Derby-neck,  Goitre,  im  Italienischen  Gozzo,  Bozzolo. 

Hirsch  erkennt  nur  den  Schriften  des  Vitruv,  Juvenal  und 
Leonidas  eine  wirklich  bestimmte  Kenntniss  des  Vorkommens  des  en- 
demischen Kropfes  zu,  hält  dagegen  die  als  hierauf  bezüglich  gedeuteten 
Stellen  in  Galen,  Paulus  Aegineta,  Gelsus  und  Anderen,  verschie- 
dener Auslegung  zugänglich.  Erst  im  XVI.  Jahrhundert  beginnt  nach  ihm 
mit  Paracelsus  die  wissenschaftliche  Begründung  der 
Kropflehre,  die  durch  werth  volle  monographische  Arbeiten  des  XVI. 
und  XVII.  Jahrhunderts  und  namentlich  zu  Ende  des  XVIII.  Jahrhun- 
derts durch  Gautieri  und  Wichmann  ihre  fortschreitende  Entwick- 
lung fand.  In  den  Anfang  des  XIX.  Jahrhunderts  fallen  die  Schriften 
von  Philipp  v.  Walther  über  die  Struma  lymphatica  und  eine  neue 
Heilart  des  Kropfes,  die  Beobachtungen  Coindet^s  über  den  Einfluss 
des  von  Courtois  im  Jahr  1813  entdeckten  Jodes  auf  die  Aufsaugung 
der  Kropf  bildungen,  ferner  die  Bearbeitungen  der  Schilddrüsenkrankheiten 
durch  Hedenus  (1822)  und  Heiden  reich  (1845).  Die  Arbeiten 
Eckerts  und  Bach 's  bilden  den  Uebergang  zu  den  zahlreichen  trefif- 
lichen  Forschungen  der  neueren  Literatur  über  diesen  Gegenstand. 

Als  unzertrennlich  von  der  Lehre  des  Kropfes  erscheint,  wo  es  sich 
um  endemischen  Strumismus  handelt,  die  Lehre  des  Creti- 
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nismns.  Die  Definition  und  Geschiebte  des  Cretinismns  treffen  wir  in 
ihren  ersten  Anfängen  bei  Peter  van  Foreest,  Felix  Plater  und  Pa- 
racelsus,  dann  bei  Stumpf,  der  das  Vorkommen  des  Cretinismus  in 
einzelnen  bündnerischen  Gebirgsgegenden  in  der  Züi*cheix>hronik  vom  Jahr 
1586  bespricht.  Im  XVII.  und  XVIII.  Jahrhundert  schlummerte  die^c 
Fpage  und  gelangte  erst  wieder  zu  Ende  des  XVIII.  Jahrhunderts  duixh 
Horace  de  Saussure,  Coxe,  Raimond  de  Carbonniöre  und 
F ödere,  im  XIX.  Jahrhundert  durch  die  Gebrüder  Wenzel  und  die 
zahlreichen  trefflichen,  mit  der  Durchforschung  des  Kropfes  Hand  in  Hand 
gehenden  Arbeiten  auch  der  neueren  Zeit  (Virchow,  Hirsch,  Klebs 
u.  A.)  zu  einer  umfassenden  und  ergiebigen  Behandlung. 

Was  speciell  die  Kropflehre  des  Kindesalters  anbetrifft, 
so  enlbehit  dieselbe  bis  jetzt  einer  gesonderten  umfassenden  Bearbeitung 
und  finden  sich  die  hierauf  bezüglichen  Thatsachen,  mannigfach  zerstreut, 
in  den,  in  unserer  Literatur -Angabe  erwähnten,  meist  den  Erwachsenen 
betreffenden  Abhandlungen  vor.  Die  werthvoUste  Grundlage  zur  Kennt- 
niss  des  Strumismus  des  Kindesalters  bilden  die  Schriften  über  endemi- 
schen Cretinismus,  welche,  der  Natur  des  Gegenstandes  entsprechend,  zu- 
nächst das  Kindesalter  berücksichtigen  und  das  namentlich  ftlr  die  Aetio- 
logie  des  Kropfes  bedeutungsvollste  Material  liefern.  In  anatomischer 
Beziehung  sind  es  die  Untersuchungen  Vir chow's,  Billroth's,  QurltV, 
Pflug 's,  in  therapeutisch  operativer  Beziehung  die  Arbeiten  Bill  rothV, 
Störk's,  Kocher's  und  vor  allem  Lücke's,  welche  in  jüngster 
Zeit  die  Lehre  der  Struma  auch  des  Kindesalters  wesentlich  ge- 
fördert haben. 

Der  Kropf  kommt  angeboren  und  erworben  vor;  er  kann 
sporadisch,  endemisch  und  epidemisch  auftreten. 

Es  besteht  ein  unläugbares  Weohselverhältniss  zwischen 
der  Genese  des  endemischen  Kropfes  und  des  endemischen 
Cretinismus.  Wo  der  Cretinismus  endemisch  vorkommt,  da  findet 
sich  auch  der  endemische  Strumismus ;  dagegen  treffen  wir  zuweilen 
Kropfterritorien,  welche  frei  von  endemischem  Cretinismus  sind. 

So  erwähnt  beispielsweise  Moretin.  dass  es  bestimmte  Ortschaften 
in  Frankreich  gebe,  in  welchen  seit  undenklichen  Zeiten  der  Kropf  en- 
demisch herrsche,  ohne  dass  eine  AusaHung  desselben  in  Cretinismus 
beobachtet  woiden  wäre*).  Ein  ähnliches  Verhältni-^^s  besteht  in  dem 
unzweifelhaften  Kropfherde  Bern  und  seiner  nächsten  Um- 
gebung, obbchon  hier  allerdings  idiotische  Kinder  nicht  allzu  selten 
angetroffen  werden.  Dr.  Küttner  constatirte  unter  den  von  ihm  in 
Dresden,  im  sogenannten  Weiseritzgebiete  innerhalb  20  Jahren  behan- 
delten kropfkranken  Kindern  ebenfalls  das  Vorkommen  von  eigentlich 
endemischem  Strumismus  ohne  Cretinismus. 

Die  Entwicklung  des  endemischen  Strumismus  in  der  Mehrzahl  der 
uns  bekannten  Kropfterritorien  bestätigt  im  Allgemeinen  den  auch  durch 
die  Beobachtungen  Lücke's  unterstützten  Satz,  dass  der  endemische 

*)  Bai  11  arger,  Op.  cit.  p.  57. 
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CretiBismns ,  sowie  die  geringeren  Grade  dem  Cretinismus  nabestehen- 
der unvollkommener  geistiger  Entwicklung,  vorzugsweise  in  jenen  Fa- 
milien zur  Ausbildung  kommen,  in  welchen  mehrere  Generationen  von 
Strumismus  befallen  waren.  Selbst  sehr  umfangreiche  Kröpfe  beschmn- 
ken  bei  sonst  gesunden,  geistig  normal  entwickelten,  erwachsenen 
Individuen  das  Geistesleben  nicht.  Dagegen  können,  wie  ich  bereits 
bei  Gelegenheit  der  allgemeinen  Betrachtung  der  Schilddrüsenerkran- 
kungen des  Eindesalters  hervorgehoben  habe*),  umfangreichere 
Kropfbildungen  bei  Kindern,  und  zwar  verhältnissmässig  leich- 
ter bei  den  zarteren  Altersstufen,  die  Entwicklung  der  geistigen 
Fähigkeiten  hemmen.  In  einzelnen,  allerdings  selteneren 
F^en  bekommen  Kinder ,  die  vor  der  Entwicklung  einer  grösseren 
Struma  lebhaft  und  geistig  vorangeschritten  waren,  mit  der  Ausbildung 
des  Kropfes  ein  schwerfalligeres  Wesen,  werden  körperlich  und  geistig 
matter.  Diese  Symptome  können  mit  der  Abheilung  des  Kropfes 
wieder  abnehmen  und  selbst  vollkommen  verschwinden  **).  Aus  diesen, 
allerdings  bis  jetzt  noch  vereinzelten  Beobachtungen  lässt  sich  schon 
die  Möglichkeit  der  allmäligen  Ausbildung  von  Idiotismus  und  selbst 
Cretinismus  innerhalb  solcher  Familien  ableiten,  die  durch  mehrere  Ge- 
nerationen eine  fortwährende  Depravation  der  geistigen  Entwicklung 
durchzumachen  hatten.  Wie  in  einzelnen  Familien ,  so  wird  aber  auch 
im  Grossen  und  Ganzen  der  Yolksmassen  der  endemische  Kropf 
all  mal  ig  eine  Verschlechterung  undEntartung  der  Rasse, 
eine  Vermehrung  der  Fälle  von  Idiotismus  und  Cretinis- 
mus unterden  betreff  enden  Bevölkern  ngen  hervor  rufen. 

Einen  Anhaltspunkt  für  die  ausserordentliche  Häufigkeit  des  Kropfes 
bei  Cretinen  geben  uns  die  Mittheilungen  B  aillarger's  ***):  so  fand 
beispielsweise  Menesirel  in  den  Gemeinden  des  Ranton's  delaMarche 
im  Vogesendepartement  unter  35  Cretinen  und  idioten  Individuen  30 
derselben  mit  Strumen  behaftet.  Der  Arzt  Taberle  zählte  in  Evian 
imter  32  Cretinen  und  Idioten  25  Kropfkranke.  Dr.  Guyot  wies  in  der 
Gemeinde  Vicq  7  Fälle  von  Cretinismus  nach,  bei  welchen  Allen  um- 
fangreiche Kröpfe  bestanden.  Dr.  Bich  fand,  dass  von  12  Cretinenkin- 
dem,  welche  im  Hospice  de  la  Charite  d'Aoste  verpflegt  wurden,  und  von 
welchen  das  Aelteste  nur  7  Jahre  zählte,  7  derselben  Kröpfe  trugen.  Bei 
allen  diesen  hier  mitgetheilten  Beobachtungen  findet  sich  feiner  der  Nach- 
weis, dass  bis  auf  eine  sehr  kleine  Zahl  diese  Kretinen  von  Eltern  stamm- 


•)  Vergl.  p.  350. 

^)  Ich  beziehe  mich  hier  auf  mehrere  derartige,  in  unserem  Kinderspitale 
beobachtete  Fälle.  Dieselben  betreffen  Kinder  im  Alter  von  2  bis  5  Jahren.  Es 
handelte  sich  um  die  Entstehung  und  rasche  Entwicklung  grösserer,  auf  die 
gesammte  Drüse  ausgedehnter  Strumen,  im  Verlaufe  meist  acuter  Intoxications- 
erkrankungen,  die  im  Spitale  selbst  stattgefunden  hatten. 
♦♦♦)  vergl.  op.  c  p.  67  u.  ff. 
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ten,  welche  mit  Kröpfen  behaftet  waren.  Auch  die  bekannten  Unter- 
suchungen der  8ardinischen  Commission  weisen  nach,  dass  wenigstens 
zwei  Drittel  der  in  den  Alpenthälem  Piemonts  und  Savojens  angetrof- 
fenen Cretinen  Kröpfe  trugen.  Ich  füge  hier  die  Beobachtung  bei, 
dass  von  16000  Kindern ,  welche ,  zu  zwei  Drittel  aus  Bern  und  seiner 
nächsten  Umgebung  stammend,  im  Verlaufe  von  14  Jahren  unserem  Kin- 
derspitale  und  seiner  Poliklinik  zui*  Untersuchung  und  Behandlung  zu- 
geftÄrt  worden  waren,  sich  3  Fälle  von  wirklichem  Cretinismus,  48  Fälle 
von  Idiotismus  fanden.  Diese  51  Kinder  waren  mit  Kröpfen  und  zwar 
meist  von  bedeutendem  Umfange  behaftet.  Die  möglichst  genauen  anam- 
nestischen Erhebungen  ergaben,  dass  von  35  dieser  Kinder  beide  £1- 
tem  an  Kröpfen  litten,  von  10  Kindern  entweder  der  Vater  oder  die  Mut- 
ter daran  erkrankt  und  nur  in  3  Fällen  die  Eltern  frei  von  Kropf- 
bildung waren. 

In  früheren  Zeiten  wurde  häufig  ein  causaler  Zusammenhang  zwi- 
schen Kropferkrankung  und  Scrophulose  angenommen  und 
selbst  eine  besondere  Form  des  Kropfes,  die  Struma  scrophulosa  festge- 
halten. Schon  F  o  d  e  r  6  und  G  a  u  t  i  e  r  i  läugneten  eine  nähere  ätiolo- 
gische Beziehung  zwischen  beiden  Erkrankungen.  Sie  werden  hierin 
von  der  Mehrzahl  der  neueren  Autoren,  so  auch  von  Virchow  unter- 
stützt. Wo  Strumismus  endemisch  ist ,  und  auch  scrophulose  Leiden 
häufig  vorkommen ,  da  finden  wir  allerdings  zahlreiche  scrophulose  In- 
dividuen, die  mit  Kröpfen  behaftet  sind  und  umgekehrt.  Di^egen  finden 
sich  in  den  eigentlichen  Brutstätten  der  Scrophulose,  unter  der  Armen- 
und  Fabrikbevölkerung  grosser  Städte,  keine  Strumen,  wenn  die  betref- 
fenden Gentren  nicht  in  Kropfterritorien  liegen.  Ebensowenig  besteht 
eine  nähere  Beziehung  zwischen  Lungenschwindsucht  und  Stru- 
mismus oder  zwischen  Strumismus  undRhachitis.  Bei  rhachi- 
tischen  Kindern  treffen  wir,  mehr  bei  den  acuter  verlaufenden  F^en, 
nicht  selten  die  früher  beschriebenen  hyperämischen  Schwellungen  der 
Thyreoidea,  die  jedoch  keineswegs  häufiger  als  bei  nicht  rhachitischen 
Individuen  zur  Entstehung  wirklicher  Kropfbildung  Veranlassung 
werden. 

Eine  ausführlichere  Betrachtung  der  geographischen  Ver- 
breitung des  Kropfes  und,  damit  zusammenhängend,  des  Cretinismus 
liegt  nicht  im  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit.  Als  vnchtig  für  die  ätio- 
logischen Verhältnisse  des  Strumismus  sind  dagegen  folgende  hierauf 
bezügliche  Thatsachen  hervorzuheben  *). 

Kropfendemieen  kommen  häufiger  in  Gebu^sgegenden  als  in 
der  Ebene  vor,  doch  finden  auch  hiervon  Ausnahmen  statt,  und  sehen 
wir  zuweilen  gebirgige  Li^nderstrecken  (so  beispielsweise  Hochschottland, 
die  Apeninnen  und  Abruzzen)    frei  von  endemischem  Kropf,   wfthrend 


*)  Vergl.  hierüber  Hirsch  op.  c,  loc.  c. 
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andererseita  Ebenen  (so  die  lombardische ,   venetianische ,  rheinländische 
Ebene)  vorkommen ,  welche  als  Eropfherde  anzusehen  sind. 

Unter  den  gebirgigen  Gegenden  £aropa*s  sind  namentlich  die  Alpen, 
der  Schwarzwald,  der  Harz,  das  Biesen-  und  sächsische  Erzgebirge,  Ear- 
pai^en  nnd  Pyrenäen  die  hauptsächlichsten  Entwicklungsherde  des  en- 
demischen Strumismus.  Eine  gleiche  Bedeutung  haben  für  Südamerika 
die  Cordilleren,  fdr  das  grosse  Eropfgebiet  Brasiliens  namentlich  die 
westlichen  und  östlichen  Abhänge  des  Gebirgszuges  der  Serra  Geral,  für 
Asien  der  Himalaja.  In  den  Gebirgsgegenden  werden  besonders  die  en- 
gen,  eingeschnittenen,  feuchten,  dunklen,  schlecht 
ventilirten  Thäler  als  die  vorzugsweisen Localisationspunkte  der 
Kropfendemieen  geschildert.  Unter  den  Ebenen  werden  die  dem  Laufe 
grosser  Flüsse  folgenden,  namentlich  Sumpfgegenden  bildenden 
Tiefebenen  ils  der  Eropfentwicklung  günstig  genannt.  So  sehen 
wir  die  Ebenen  des  Rheines,  des  Maines,  der  Donau,  der  Seine  etc., 
Eropfendemieen  zum  Ursprünge  dienen.  Die  Meeresküsten  sind,  wie  die 
Hochebenen  der  Gebirge,  fast  vollkommen  frei  von  endemischem  Stru- 
mismns;  doch  sehen  wir  ausnahmsweise  Eüstenstriche,  wie  diejenigen  der 
Azoren ,  ebenfalls  als  Herde  von  Eropfendemieen.  Es  gibt  für  das 
York  ommen  des  endemischen  Strumismus  weder  eine 
absolute  Höhen-  noch  Tiefengrenzlinie.  Humboldt  be- 
obachtete ihn  in  Südamerika  auf  der  Hochebene  von  Santa  Fe  de  Bogata 
in  einer  Höhe  von  8160',  in  der  Provinz  Quito  in  einer  Höhe  von  9000'. 

Eine  der  bemerkenswerthesten  Eigenthümlichkeiten  in  der  Verbrei- 
tung des  Strumismus  und  Cretinismus  ist  die  scharfe  Abgrenzung 
der  betreffenden  Localisationsherde  gegen  benachbarte 
von  diesen  Erkrankungen  vp Ukommen  freie  Gegenden.  Es  besteh t 
hierin  eine  Uebereinstimmung  mit  der  Localisationsweise  der  Malaria- 
affectionen. 

Die  Untersuchungen  der  allgemeinen  ätiologischen  Ver- 
hältnisse des  endemischen  Strumismus  datiren  schon  von  den  ersten 
Bearbeitungen  der  Eropflehre.  Sie  gewannen  jedoch  eine  festere  wis- 
senschaftliche Basis  erst  mit  Horace  de  Saussure,  Fodere, 
Ackermann  und  ihren  Nachfolgern.  Leider  sind  jedoch  auch  unsere 
heutigen  Kenntnisse  der  Aetiologie  des  Strumismus  noch 
ausserordentlich  lückenhaft.  Was  wir  für  eine  Gegend  als  wahr- 
scheinliche Ursache  desselben  gewonnen  zu  haben  glauben ,  bestätigt 
sich  nicht  und  verliert  seine  Geltung  für  andere  Kropfherde. 

Unter  den  ausserhalb  des  Individuums  liegenden,  den  endemischen 
Strumismus  vielleicht  bedingenden,  allgemeinen  atmosphärischen 
und  tellurischen,  physikalischen  und  geologishen  Mo- 
menten wuiden  zunächst  von  Saussure  und  F o d e r  ^  eine  feuchtwarme 
stagnirende  Atmosphäre,  von  Zschokke,  Gosse,  Guyon  sehr  auffal- 
lende und  rasche  Temperaiurwechsel  hervorgehoben,  ohne  dass  diese  An- 
nahmen, wie  eine  grosse  Zahl  ähnlicher,  namentlich  die  klimatischen 
Verhältnisse  berücksichtigender  Theorieen,  einer  vergleichenden  kritischen 
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Betrachtung  gegenüber  sich  bewährt  hätten.  Die  zahlreichen,  die  geo- 
logische Formation  des  Bodens  der  Kropfterritorien  betref- 
fenden Untersuchungen,  führten  andererseits  zu  der  Erfahrung,  dass 
keine  besonders  charakterisirte  geologische  Bodenformation  die  Entwick- 
lung des  endemischen  Strumismus  als  nothwendige  oder  regelm&ssige 
Folge  bedingt  oder  dieselbe  unmöglich  macht.  Hirsch*)  hebt  hexror, 
dass  der  endemische  Kropf  sowie  der  Oretinismus  extensiv  und  intensiv 
ajn  besten  auf  den  älteren  Formationen,  dem  Granit  und  Syenit,  sowie 
dem  Schiefer  und  Uebergangsgebirge ,  den  Steinkohlen,  Permischen  und 
Triasformation,  seltener  auf  Lias,  noch  weniger  auf  den  jüngeren  For- 
mationen, der  Oolithen-,  Kreide -Tertiärgruppe  und  dem  Diluvium  ge- 
deiht. Nach  den  ebenfalls  auf  geologischen  Analysen  zahlreicher  Eropf- 
territorien  **)  fussenden  Arbeiten  von  Orange,  Garrigon,  Mac  Olel- 
land  und  Anderen,  soll  der  Strumismus  am  häufigsten  auf  dem  Trias, 
den  Neocombildungen,  auf  fossilem  Kalk  und  dolomitischem  Thon,  selten 
auf  Kohlenboden,  und  gar  nicht  auf  Granit  vorkommen. 

Ebenfalls  ungenügend  und  unhaltbar  erweist  sich  die  Erklftrong  der 
Entstehung  des  endemischen  Strumismus  aus  der  Beimengung  anor- 
ganischer Bestandtheile  zum  Trinkwasser.  Es  ergibt  sich  dies  zudem 
aus  der  Verschiedenheit  der  hier  einschlagenden  Angaben.  Bald  sollte 
nUmlich  Magnesia  haltiges,  bald  Kalk,  bald  Fluorverbindungen  (Mau- 
meuü)  führendes,  bald  mit  metallischen  (Schwefeleisen  nach  St.  Lager) 
Theilen  geschwängertes  Trinkwasser  die  Ursache  der  Kropfbildung  ab- 
geben. Klebs  hält  nach  seinen  Untersuchungen  die  Anwesenheit  von 
Organismen  (Naviculae:  Diatomea  und  Desmidiacea ,  Weiss)  im 
Trinkwasser  für  die  eigentliche  Ui-sache  der  Kropf bildung,  eine  An- 
nahme, für  welche  er  übrigens  selbst  noch  mannigfache  experimentelle 
Prüfung  beansprucht.  Der  Theorie,  welche  ausschliesslich  das  Trink- 
wasser in  ursächliche  Beziehung  zur  Entstehung  des  Strumismus  bringen 
will,  steht  die  Thatsache  gegenüber,  dass  in  Kropfterritorien  lebende 
Siluglinge,  welche  ausser  der  Mutter-  oder  Ammenbrust  keine  andere 
Nahrung,  auch  kein  Wasser  zu  sich  nehmen,  doch  unter  dem 
Einflüsse  der  die  Kropf endemieen  bedingenden  Ver- 
hältnisse, an  Strumismus  erkranken  können.  Es  stehen 
mir  mehrere  hieher  gehörende  Beoachtungen  zu  Gebote.  Bei  Dreien  der- 
selben waren  die  betreffenden  Mütter  kropffrei.  Sie  waren  einige  Zeit 
vor  ihrer  Niederkunft  aus  kropffreien  Gegenden  in  unser  Kropfterritorium 
(Dem)  übergesiedelt  und  Latten  während  der  ganzen  Dauer  des  Sängungs- 
geschäftes  nur  gekochtes  Wasser  als  Trinkwasser  benutzt. 

Die  Analogieen  des  endemischen  Strumismus  and 
Cretinismus  mit  dem  endemischen  Charakter  der  Mala- 
riakrankheiten führten  auf  die  Annahme  einer  der  Malaria  ähn- 
lichen Ursache  filr  den  Urspiiing  auch  des  endemischen  Strumismus.  Es 
wurde  diese  Ansicht  zunächst  von  Bar  ton,  Oslander,  Tourdes  und 
Anderen  ausgesprochen,  in  neuerer  Zeit  von  Virchow  und  auch 
von   Lücke   beftirworiet.       Unterstützt    wird    übrigens   die    Berechti- 


♦)  Op.  c.  p.  434. 
)  Vergl.  hierüber  Lücke:  d.  K.  d.  Schilddr.,  op.  c.  p.  29  u.  45  \u  ff» 


Demme,  Krankheiten  der  Schilddrüse.  367 

icfong  dieser  Theorie  auch  durch  die  Gründe,  welche  für  die  Entstehung 
des  epidemischen  Kropfes  bei  Schul-  und  Fabrikkindern,  bei  Soldaten  u. 
8.  w. ,  auf  die  Entwicklung  eines  besonderen  Miasraa's  als  Krankheits- 
ursache hinweisen  ♦).  Mit  unseren  modernen  Anschauungen  der 
ursächlichen  Verhältnisse  territorialer  Krankheiten  stimmt  die  An- 
schauung am  besten  überein ,  dass  auf  geologisch  besonders 
günstigen  Formationen,  unter  Unterstützung  be- 
stimmter klimatischer  und  atmosphärischer  Ver- 
hältnisse, sich  ein  Miasma  zu  entwickeln  vermag,  das  in  gerin- 
ger Potenz  die  Entwicklung  des  endemischen  Strumis- 
mus, in  gesteigerter  Potenz  auch  diejenige  des  Cretinis- 
mus  zur  Folge  hat.  Dass  beispielsweise  in  sumpfigen  Tiefebenen,  wo 
endemischer  Strumismus  heimisch  war,  durch  Austrocknung  der  Sumpf- 
gegend dasselbe  zum  grossen  Theil  erlosch,  würde  ebenfalls  eine  derar- 
tige Voraussetzung  unterstützen. 

Schaffen  diese  eben  als  allgemeine  Ursachen  des  endemischen 
Sb'umismus  betonten  Momente  die  generelle  Bedingung  für  die 
Entstehung  dieser  Erkrankung,  so  bestehen  anderei*seits  noch  eine  grosse 
Zahl  individueller  Gelegenheitsmomente,  welche  Schwel- 
lungszustände  der  Schilddrüse  hervorrufen,  die  Constitution  des  betref- 
fenden Individuums  schwächen  und  für  die  Einwirkung  der  generellen 
Kropfursachen  empfänglich  machen  können. 

Unter  diesen  besonderen  individuellen  ätiologischenMo- 
menten  für  das  Entstehen  der  Kropfbildung  sind  für  das 
K i n d e s a  1 1 e r  zunächst  in  Betracht  zu  ziehen :  die  anatomischen 
Besonderheiten  der  kindlichen  Schilddrüse ,  die  verhältnissuiässig 
bedeutendere  zur  Kropf  bildung  prädisponirende  Grösse  desOrganes  beim 
Fötus  und  Neugeboreneil ,  der  be<Ieuteudere  Gefässreichthum ,  Unregel- 
mässigkeiten der  embryonalen  Anlage,  namentlich  die  zuweilen  ange- 
borene übermässige  Weite  der  Lumina  der  Thyreoidealgi^lässü  '*'*) ,  fer- 
ner die  Erblichkeit,  das  jugendliche  Alter  selbst,  eine  nach- 
theilige Beschaffenheit  der  Wohnung,  namentlich  des  Schlal- 
r a um e s ,  ungenügende  und  mangelhafte  E mäh r u n g  und  körper- 
liche Pflege,  frühzeitige  und  anhaltende  körperliche 
oder  geistige  U  e  b  e  r  an s  t  r  e  n  g  u  n  g.  Alle  diese  individuellen  Ge- 
legenheitsursachen gelten  ebensowohl  für  die  Entwicklung  des  spora- 
dischen als  des  endemischen  Kropfes. 

Was  die  Beurtheilung  der  Erblichkeit  des  Kropfes  anbetrifft, 
so  stossen  wir  bei  der  endemischen  Struma  auf  die  Schwierigkeit, 
dass  in  Kroptgegenden  nicht  nur  die  Eltern  eines  Kindes ,  sondern  das 
Kind  selbst,  schon  im  Mutterleibe,  unter  dem  Einflüsse  aller  jener  schäd- 
lichen territorialen  Verhältnisse  steht ,  welche  die  Kropf  bildung  zu  er- 


«« 


*)  Vergl.  pag.  354  ii.  ft\ 
)  Vergl.  pag.  345. 
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zeugen  vermögen.    Bei  weitem  klarer  liegen  die  Verhältnisse  bei  dem 

sporadischen  Kröpfe;  die  hier  einschlagenden  Beobachtungen 

stehen  jedoch  nur  vereinzelt  da. 

Zunächst  erwähnt  Bar  ton,  dass  Geddis  ein  mit  Kropf  behaftetes 
Schaf  zum  Schlachten  mästen  sah,  dessen  Lämmer  sämmtlich  durch  meist 
angeborene  Kropf bildung  zu  Grunde  gegangen  waren.  Lebert  erzählt 
einen  ihm  von  Ray  er  mitgetheilten  Fall,  dass  ein  mit  Kropf  behafteter 
Hengst  eines  französischen  Marstalles  dieses  Uebel  auf  alle  von  ihm  stam- 
menden Füllen  übertrug*).  Unter  den  Fällen  von  Erblichkeit  des  Kropfes 
bei  Menschen  ist  vor  Allem  der  Friedreich*sche**)  mitzutheilen, 
welcher  eine  Familie  betrifft,  in  der  5  Kinder,  der  Vater  und  die  beiden 
Eltern  desselben,  an  strumöser  Erkrankung  des  rechten  Schilddrüsenlap- 
pens litten,  ohne  dass  hier  endemische  Einflüsse  mitgewirkt  hätten.  ESnd- 
lich  ist  hier  eine  Beobachtung  von  Müller***)  in  Jena  zu  erwähnen,  der 
eine  in  den  Zwanziger  Jahren  stehende,  an  Kropf  leidende  und  von 
kropfigen  Eltern  stammende  Mutter  betrifft,  welche  in  einem  Nicht- 
Kropf-Territorium einen  Knaben  zur  Welt  brachte,  der  an  einer  ange- 
borenen Struma  starb.  Ich  fUge  hier  noch  eine  unzweifelhafte  Beobach- 
tung von  Heredität  des  sporadischen  Kropfes  bei:  ein  in 
der  kropffreien  Umgebung  Genua*s  lebender  Italiener  Guido  S.  hatte  in 
der  Convalescenz  von  einem  Typhusfieber  einen  massig  umfangreichen 
Cystenkropf  acquirirt.  Er  verheirathete  sich  nach  einigen  Jahren  und  er- 
zeugte in  derselben  Gegend  drei  Kinder,  welche  sämmtlich  mit  angebo- 
renem Kropf,  zwei  derselben  mit  weichem  Drüsenkropfe ,  das  dritte  mit 
Cystenkropf  geboren  worden  waren.  Ich  hatte  später  in  Bern  Gelegen- 
heit, den  Cystenkropf  des  Vaters  und  auch  den  eines  Kindes  durch  Func- 
tion und  Jodinjection  zu  operiren.  Der  weiche  Drüsenkropf  der  beiden 
anderen  schwand  durch  parenchymatöse  Jodinjectionen.  Der  von  seinem 
Kropf  befreite  Vater  erzeugte  nachmals  in  seiner  Heimath  noch  zwei 
Kinder,  welche  beide  ohne  Kropf  zur  Welt  kamen. 

Es  scheint  somit  dieErblichkeit  der  Kropferkranknng 
ausser  Zweifel  zu  stehen;  dieselbe  gehört  jedoch  zu  den  selteneren 
Vorkommnissen. 

Nach  Virchow  ist  das  jugendliche  Alter  ein  ferneres  zur 
Entwicklung  der  Kropferkrankungen  disponirendes  Moment.  Federe 
verlegt  das  häufigste  Auftreten  des  Strumismus  zwischen  das  7.  bis  10., 
R  o  s  e  r  zwischen  das  8.  und  10.  Lebensjahr. 

Lücke  hält  dafür,  dass  der  Kropf  sich  bei  Kindern,  namentlich 
Schulkindern,  sehr  oft  in  der  Periode  vor  der  Pubertät  entwickelt  und 
sich  gegen  die  Pubertätszeit  hin  steigert ,  dass  jedoch  die  grosste  Zahl 
der  Kropfbildungen  in  die  auf  die  Pubertät  folgende  Periode  falle« 

Da  ich  in  der  Literatur  keine  genaueren,  das  Kindes  alter  be- 
treffenden, hier  massgebenden  Angaben  aufzufinden  vermochte,  lasse  ich 

*)  loc  cit.  pag.  136. 

•♦)  D.  Krkht.  d.  Thyr.  op.  c  V.  1.  pag.  523. 
•**)  op.  c.  pag.  454. 
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eine  hierauf  bezügliche  tabellarische  Zusammenstellung  meiner  eigenen 
Beobachtungen  folgen:  von  642  Kindern,  welche  vom  Jahr  1862  bis  Ende 
1875  im  Bemer  Kinderspitale  und  seiner  Poliklinik  verschiedener  ausge- 
sprochener Eropfbildungen  wegen  untersucht  und  behandelt  worden  waren, 
(von  16000  innerhalb  dieser  Zeit  dem  Einderhospitale   und  seiner  Poli- 
klinik zugeführten  Kranken)  hatten: 
37  Kinder  ein  Alter  von  wenigen  Stunden  oder  Tagen  (Struma  congenita), 
59  Kinder  standen  zwischen  dem   2. — 12.  Lebensmonat, 
35       „  n  n  »     2. —  4.  Lebensjahre, 

83        „  „  »  n      ö.       7.  „ 

94        „  „  n  »       8. — 10.  „ 

150        »  »  »  n     11«     13.  „ 

184        „  ^  im  14.  und  15.  „ 

Es  ergibt  sich  hieraus,  dass  im  Kindesalt<er  der  Kropf  am  häufigsten 
im  Laufe  der  Pu  bertft  tsent  wi  cklung  und  in  jener  derselben 
vorhergehenden  Periode  (8.  bis  13.  Lebensjahr)  beobachtet 
wird ,  dass  das  zweitgrösste  Contingent  zu  der  Zahl  der  Kropferkran- 
kxmgen  die  allererste  Lebenszeit,  von  dem  Fötalleben  bis  zum  Ablaufe 
des  ersten  Lebensjahres,  stellt,  während  das  2.  bis  4.  Lebensjahr  einen 
geringeren  Beitrag  liefert.  Eine  etwas  bedeutendere  Zunahme  findet  sich 
wieder  zur  Zeit  der  zweiten  Zahnung*). 

Es  lässt  sich  bei  einzelnen  Kindern  (in  Kropfterritorien)  die  Bildung 
und  Anschwellung  weicher  folliculärer  Strumen  in  unmit- 
telbarem Zusammenhange  mit  der  Dentition,  namentlich 
erschwertem  Durchtritte  einzelner  Zähne  wahrnehmen**) 

Meyer***)  constatirte  bei  seinen  Beobachtungen  ein  Ansteigen  der 
Kropffrequenz ,  bei  Mädchen  bis  zum  14. ,  bei  Knaben  bis  zum  19.  Le- 
bensjahre. 

Wie  schon  bei  der  Betrachtung  der  normalen  anatomischen 
Verhältnisse  der  kindlichen  Schilddrüse  eine  meist  stärkereEnt- 
wicklung  dieses  Organes  beim  weiblichen  Geschlechte  nachge- 
wiesen wurde,  so  erkrankt  die  Thyreoidea  ebenfalls  häufiger 
bei  Mädchen  als  bei  Knaben. 

Tour  des  fand  im  Kindesalter  für  das  männliche  Geschlecht  ein 
Erkrankungsverhältnißs  von  1 :  10,  für  das  weibliche  von  1 :  8.  Er  con- 
statirte femer,  dass  diese  vorwiegende  Neigung  der  weiblichen  Schild- 
drüse zur  Erkrankung  schon  in  dec  frtlhesten  Lebenszeit  des  Kindes  be- 
stehe und  in  der  zweiten  Kindheit  noch  deutlicher  ausgesprochen  sei  f)- 
Laycock  fand  unter  551  Kropf  kranken  nur  26  =  4,7  Procent  männ- 
liche Individuen.  Baillarger  beziflfert  das  gegenseitige  Procentverhält- 
niss  zwischen  männlichen  und  weiblichen  Kropf  kranken ,  für  die  ersten 
25  Lebensjahre  wie  1:1,2,  für  die  25  späteren  Jahre  wie  1:2,4.  Mar- 
the  wies  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  des  Kropfes 
unter  den  Schulkindern  einiger  Gebiete  des  Kantons  Bern  ein  noch  be- 


•)  Vergl.  hierüb.  pag.  352  u.  ff. 
••)  Vergl.  B.  Demme, 


Jahr.-Ber.  d.  B.  Kdsp.  pro  lö7G. 
**•)  op.  3t.  pag.  86  u.  ff. 
t)  op.  cit.  pag.  60. 
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deutenderes  Vorwiegen  der  Kropferkrankung  unter  den  Kindern  weib- 
lichen Geschlechtes  nach.  Die  nachstehende  Tabelle  betrifft  die  Schul- 
kinder unserer  nrmsten  Arbeiterbevölkerung ,  der  sogenannten  T»r- 
raine  *) : 

Knaben   von    6 —  8  Jahren  45,3  Procent 

Mädchen    „       6—  8      „        48,2        „ 

Knaben      „      8—10       „       38,0        „ 

Mftdehen    „       8—10       „       46,6       „ 

Knaben      „     11—14       „       50,0       „ 

Mädchen    „     11—14       „       44.4        „ 

Knaben      „     12 — 15       „        54,0        „ 

Mädchen    „     12—15       „       78,7        „ 

Knaben      „     14—15       „        50,0       „ 

Mftdehen  „  14—15  „  61,7  „ 
Das  Erkrankungsverhältniss  der  oben  genannten  ^2 
Kropfige  unseres  Kinderspitales  beziffei*t  sich  auf  297  Knaben  und 
345  Mädchen,  verhält  sich  somit  wie  4,6  :  5,3  und  bleibt  sich  auf 
allen  oben  angegebenen  Altei*sstufen  ziemlich  gleich.  Auch  bei  der  spo- 
radischen Kropfentwicklung  stellt  sich  ein  ähnliches 
Procentverhältniss  heraus. 

Die  vorherrschende  Neigung  des  weiblichen  Ge- 
schlechtes zu  Kropferkrankungen,  auch  im  Kindes  alt  er, 
darf  somit  als  eine  feststehende  Thatsache  bezeichnet  werden. 

Alle  jene  individuellen  ätiologischen  Momente,  welche  in  dem  die 
congestiven  Schilddrüsenhyperämieen  besprechenden  Abschnitte  dieser 
Arbeit  als  dieselben  veranlassend  angegeben  wurden ,  müssen ,  wie  vor 
Allem  diese  habituellen  congestivenSchilddrtisenhyperä- 
mieen  selbst,  als  prädisponirende  Gelegenheitsursachen 
für  die  Entwicklung  der  wirklichen  Struma  angesehen  wer- 
den ♦♦). 

Eine  ungenügende,  schlechte  oder  einseitige  Ernährungsweise,  man- 
gelnde Reinlichkeit  und  fehlende  körperliche  Pflege  des  Kindes,  ver- 
mögen wohl  die  weitere  Entwicklung  der  Kropibildung  zu  begünstigen 
und  den  Organismus  für  die  Einwirkung  der  specifischen  territorialen 
miasmatischen  Schädlichkeiten  empfänglich  zu  machen ,  jedoch  nicht, 
für  sich  allein  genommen ,  Strumismus  zu  erzeugen.  Weit  bedeutungs- 
voller für  das  Entstehen ,  die  Potenzirung  und  intensive  Entwicklung 
der  endemischen  miasmatischen  Krankheitsursachen  erscheinen  dagegen 
dunkle,  dumpfe,  feuchte,  schlecht  ventilirbare  Wohn-,  namentlich 
Schlafräume. 

Von  einigen  Autoren   werden   unter  den  individuellen  äiiologisrhen 
Verhältnissen  und  zwar  sowohl  für  den  endemischen  als  den  sporadischen 


*)  Vergl.  Dp.  dt.  pag.  19. 
»»)  Vergl.  pag.  352  u.  ff. 
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Kropf  ebenfalls  Erkältung  durch  Trinken  kalten  Wassers, 
traumatische  Einwirkung  auf  die  Thyreoidea,  namentlich 
Quetschungen  derselben,  angeführt.  Yirchow  nimmt  namentlich  für 
den  sporadischen  Kropf  noch  besondere  auf  Bildungsanomalieen 
beruhende  Ursachen  an.  Er  zählt  hiezu,  neben  einer  eigenthümlichen  Ge- 
fässanordnung,  eine  ungewöhnlich  lange  und  umfangreichePer- 
s  i  s  t  e  n  z  der  Thymus.  So  beobachtete  er  bei  mehreren  kretinistischen 
Neugeborenen  neben  der  Str.  congenita  eine  umfangreiche  Thymus  *).  Auch 
Bednar  fand  bei  8  Fällen  von  angeborener  Struma  7mal  eine  grosse 
persistente  Thymus.  Ich  habe  unter  5  mit  Tod  endigenden  Fällen  von 
Str.  cong.  nur  2m al  eine  allei'dings  auffallend  grosse ,  namentlich  breite, 
Thymus  gesehen. 

Der  endemische  Strumismus  findet  sich  ebenfalls,  obschon 
seltener,  bei  sämmtlichen  Hausthieren  und  dürfen  wir  an- 
nehmen ,  dass  hiefur  ebenfalls  alle  für  das  Vorkommen  desselben  beim 
Menschen  angegebenen  Bedingungen  massgebend  sind. 

Verhältnissmässig  am  häufigsten  treffen  wir  ihn  beim  Hunde  und 
Maulesel  (Niepce,  Baillarger),  seltener  beim  Pferde  und  Rindvieh, 
am  seltensten  bei  Katzen  und  Schweinen  (Bar ton,  Pflug).  Ei*  findet 
sich  im  Ganzen  häufiger  bei  jugendlichen  Individuen.  Bei  Ziegen  und 
Schafen  kommt  er  fast  nur  als  Str.  cong.  vor.  In  Bern  und  seiner  Um- 
gegend beobachtete  ich  den  endemischen  Kropf  bei  jungen  Hunden, 
welche  sehr  früh  zum  Ziehen  der  Milchkarren  verwendet  worden  waren. 
Die  Maulthiertreiber  einzelner  Gegenden  Graubündtens,  welche  den  Ti*ans- 
jjort  des  Veitlinerweines  durch  Maulthiere  über  die  Berge  betreiben, 
nehmen  ebenfalls ,  namentlich  bei  jungen  Thieren ,  eine  hierdurch  be- 
dingte zuweilen  sehr  rasche  und  umfangreiche  Kropfentwicklung  wahr. 

2.  Kapitel. 

Pathologische  Anatomie,  Symptomatologie,  Diagnose  und  Prognose 

der  Kropfbildungen. 
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d.  geburtsh.  Ges.  z.  Berlin  1848.  v.  III.  p.  197  u.  ff.  —  Hasse,  anat.  Beschr. 
d.  CircuL-  u.  Besp.-Org.  Leipz.  1841.  —  Wedl,  Grundz.  d.  path.  Eist.  Wien. 
—  Bruch,  H.  u.  Pf.'s  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  1849,  v.  Vllf.  —  Ecker,  op.  c. 
in  Z.  f.  rat.  Med.  —  Frerichs,  üb.  Gallert-  u.  CoUoidgeschw.  Götting.  1847. 
~  Rokitansky,  z.  Anat.  d.  Kr.  Wien  1849.  —  Förster,  Handb.  d.  sp. 
Mth.  Anat.  Leipz.  —  H  e  s  c  h  1 ,  Wochenbl.  d.  Z.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte  i. 
Wien  1856.  No.  28.  p.  438.  —  Paget,  Lect.  on  surg.  pathol.  London  1853, 
v.  IL  —  Billroth,  Müll.  Arch.  1856,  p.  146.  —  Stromeyer,  L.,  Arch.  f. 

*)  Ges.  Abhandl.  p.  978  u.  984. 
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pliys.  Heilk.,  1850,  Jahrg.  IX,  p.  85.  —  Beck,  üb.  d.  Kr.  Preiburg  1833.  — 
G  u  r  1 1,  op.  c.  —  L  e  b  e  r  t,  op.  c.  —  H,  D  e  m  m  e ,  Würzb.  med.  Zeitschr.  v. 
IL  u.  m.  -  König,  Arch.  f.  Heilk.  1865.  p.  2i5  u.  ff.  —  Hanuschke, 
chir.  oper.  Erf.  Leipz.  1864.  p.  79.  —  Hoppe-Sey  le  r,  üb.  d.  Extra vas.  d. 
Kr.Cyst.  Virch.  Arch.  1863,  v.  XXVII,  p.  392  u.  ff.  —  L  ücke,  i.  Handb.  d. 
allg.  u.  spec  Chir.  v.  P.  u.  Billr.  v.  11.  Abth.  L;  Id.,  Kr.  d.  Schilddr.  op.  c; 
Id.,  d.  allg.  chir.  Diagn.  d.  Geschw.  i.  Sammig.  kl.  Vortr.  v.  R.  Volkm.  No.  97, 
Leipz.  1876.  —  Idem,  üb.  Str.  puls.  ac.  D.  Zeitschr.  f.  Chir.,  v.  7,  Heft  o  u.  6. 
D.  med.  Wchschr.  No.  19,  1877.  -  Ocana,  Essai  s.  le  G.  cyst.  Th.  de 
Strassb.  1858.  —  Parsons,  med.  T.  and  Gaz.  1862.  27.  Dez.  —  Gosselin, 
Clin.  chir.  de  Thöp.  de  la  Charit^,  1873.  T.  IL  p.  ÖIL  -  Thdlliez,  Compreas. 
des  Org.  du  cou  p.  1.  Tum.  de  la  gl.  thyr.,  th.  de  Paris  186-\  —  Türk,  Klin. 
d.  Krkht.  d.  Kchlk.  u.  d.  Luftr.  Wien.  —  Chaboureau,  du  G.  suffoc  op.  c. 
—  Sick,  Totale  Exstirp.  e.  Str.  Würt.  CorrespBl,  1867.  v.  XXXVII,  25.  — 
Bennet  and  Bryant,  Schm.  Jahrb.  1873,  No.  ü.  —  Da  vi  es,  H.,  Path.  Soc. 
transact.  1849.  —  Berger,  P.,  op.  c  —  R.  Demme,  op.  c.  —  Tarner,  Soc 
d.  chir.  29.  Juin,  1870  (Berger).  —  Brunet,  Note  s.  l*^tioL  du  G.  Cipt.  rend. 
LXIX.  18.  —  Ancelon,  Bullet,  gen.  de  Thö".  1865,  15.  Jan.,  p.  31. 

Die  Darstellung  der  Entwicklungsgeschichte  und  Ana- 
tomie der  Kropferkrankungen  wird  gewisse  Verschiedenheiten 
darbieten  müssen,  je  nachdem  wir  die  Anschauung  der  Bildung  der 
Schilddrüsenfollikel  als  geschlossene  Blasen  theilen,  oder  aber  dieselben 
als  ein  unter  einander  zusammenhängendes,  blasige  Fortsätze  darstellen- 
des Röhrensystem  betrachten.  In  dem  ersteren  Falle  werden  wir  bei- 
spielsweise mit  Beziehung  auf  den  weichen  follikulären  Kropf  von  einer 
Vermehrung  der  in  den  geschlossenen  FoUikelblasen  enthaltenen  Zellen- 
und  Flüssigkeitsmassen  und  einer  Ausdehnung  und  Volumvermehrung 
dieser  Follikel ,  im  zweiten  Falle  von  der  Entwicklung  dieser  Vorgänge 
zunächst  in  den  blasigen  Ausstülpungen  des  nach  allen  Richtungen  com- 
municirenden  Canalsystemes  sprechen  müssen.  Immerhin  sind  diese  ab- 
weichenden Anschauungen  von  keiner  entscheidenden  Bedeutung  für  die 
Kenntniss  der  wesentlichen  Vorgänge  bei  der  Entwicklung  der  Strumen. 
Wir  lassen  deshalb  auch  hier  die  Frage  nach  der  grösseren  Berechtigung 
beider  Doktrinen  unberührt. 

Die  anatomische  Entwicklung  der  Kropf  bildungen  im  Kindes- 
alter erfolgt  nach  denselben  Principien  wie  beim  Erwachsenen.  Sie 
stellt  sich  in  ihren  wesentlichsten  Momenten  als  eine  directe  Fortsetz- 
ung der  natürlichen  Wachsthumsvorgänge  der  Thyreoidea  dar  und  er- 
folgt selbst  in  einer,  der  embryonalen  Drüsenentwicklung 
analogen  Weise*).  Eine  Reihe  der  besonderen  pathologisch-chemi- 
schen Vorgänge,  welche  bei  den  Strumen  Erwachsener  verhältnissmassig 
häufiger  angetroffen  werden,  so  die  massenhafte  und  umfangreiche  Gal- 
lert- oder  Colloidbildung ,  wie  sie  für  die  Struma  gelatinosa  (coUoides), 
stattfindet,  oder  die  Einlagerung  von  Kalksalzen  in  das  strumose  Inter- 


♦)  Vergl.  hierüb.  d.  an.  phys.  Einl.  dies.  Arb.  —  Die  Hyperplasie  der 
Schilddrüse  wurde  von  mehreren  Autoren  (Lucko  u.  A.)  in  ihren  Anfängen 
der  Hyperplasie  der  Milz  parallel  gestellt. 
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stitialgewebe ,  wie  sie  bei  der  sogenannten  Struma  fibrosa  ossea  vor- 
kommt, werden  jedoch  beim  Kinde  nur  ausnahmsweise  beobachtet.  Im 
(Janzen  gehören  die  festen,  derberen,  hauptsächlich  das  Zwischenge- 
webe betreffenden  Kropf bildungen  im  Kindes  alter  zu  den  selte- 
neren Erscheinungen;  die  kropfige  Erkrankung  geht  hier  hauptsäch- 
lich von  den  follikulären  Elementen  der  Schilddrüse  aus. 

Eine  sehr  häufig  vorkommende  Eigenthümlichkeit  der  Strumen  des 
Kindesalters  ist  der  grosse  6 efässr eich thum,  beziehungsweise  die 
habituell  stärkere  Füllung  und  Ausdehnung  ihrer  arteriellen  und  venö- 
sen Stromgebiete.  Dazu  gehört  femer  die  Bildung  von  varikösen 
Ektasieen  im  Verlaufe  der  Venennetze  besonders  weicher  Strumen, 
sowie  die  auffallende  Schlängelung  erweiterter  Arterien,  namentlich  an 
der  Oberfläche  solcher  Kropfbildungen. 

Bei  der  Betrachtung  der  normalen  anatomischen  VerluUtnisse  der 
Thyreoidea  habe  ich  bereits  auf  das  durchschnittlich  grössereVolu- 
men  ihres  rechten  Seitenlappens  schon  beim  Fötus  hingewie- 
sen. Hieraus  erklärt  sich  ebenfalls  das  häufigere  Vorkommen 
der  Kropf  bildungen  rechterseits.  Auch  Tourdes  consta- 
tirte  ein  vorwiegendes  Ergriffensein  des  rechten  Drüsenlappens.  Erfand 
unter  220  Kropflallen  96mal  den  rechten,  ISmal  den  linken  und  109mal 
beide  Lappen  befallen.  Noch  deutlicher  tritt  dieses  Verhältniss  beim 
weiblichen  als  beim  männlichen  Geschlecht  hervor.  Ancelon  sah 
ebenfalls  den  Cystenkropf  häufiger  rechterseits  vorkommen ;  ein  ähn- 
liches Verhalten  constatirte  B  r  u  n  e  t  für  alle  Kropf  bildungen.  Für  die 
Str.  ezophthalmica  heben  diess  ebenfalls  Trousseau,  Nicati  und 
Andere  hervor.  Seltener  als  beide  Seitenlappen  ist  im  Kindesalter  der 
mittlere  Lappen  oder  Isthmus  Sitz  der  Kropf erkrankung,  noch  seltener 
der  Pyramidalfortsatz.  Von  ihm  gehen  die  ausnahmsweise  angetroffenen 
Nebenkröpfe,  Strumae  accessoriae,  aus. 

Es  sei  hier  beiläufig  erwähnt,  dass  eine  derartige  scheinbar  isolirte 
und  von  der  eigentlichen  Schilddrüsenmasse  abgetrennte  Struma  diagno- 
stisch mit  einem  Hygrom  verwechselt  werden  kann. 

Seltener  sehen  wir  bei  älteren  Kindern  die  ganzeThyreoi- 
d  e  a  strumös  erkranken;  sehr  häufig  geschieht  dies  dagegen  bei  Str. 
congenita;  verhältnissmässig  häufiger  bei  dem  endemischen  oder  mias- 
matischen als  dem  sporadischen  Kropf.  Liegt  die  Schilddrüse  beim  Neu- 
geborenen sehr  hoch  und  erhält  sie  sich  länger  als  gewöhnlich  in  dieser 
Lage,  so  können  Kropf  bildungen  vor  und  neben  das  Zungenbein ,  sowie 
dicht  unter  den  horizontalen  Unterkieferast  zu  liegen  kommen.  Lücke 
erwähnt  einer  unterhalb  des  rechten  Schlüsselbeines  gelegenen  Kropf- 
geschwulst. 
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Trotzdem,  wie  früher  hervorgehoben  wurde,  die  durch  die  normale 
physiologische  Entwicklung  des  Kindes  bedingten,  sowie  die  krankhaften 
hyperämischen  Schilddrüsenschwellungen  meist  die  ganze  Drüse  umfassen 
und  nur  in  einer  geringen  Zahl  von  Füllen  einzelne  Lappenabschnitte 
befallen*),  sind  dennoch  die  so  hJlufig  aus  den  chronisch  hypeiämischen 
Turgescenzen  des  Organs  hervorgehenden  wirklichen  Kropfbildnngen  in 
der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  nur  auf  einen  Lappen  oder  Lappen- 
abschnitt localisirt. 

Die  eigentlichen  Eropfbildungen  des  Eindesalters  schei- 
den sich  in : 

I.Struma  follicularis,  auch  hyperplastica  follicularis  oder 
lymphatica  (eine  besondere  Form  derselben  ist  die  Str.  vasen- 
losa,  pulsans,  ausnahmsweise  aneurysmatica). 
2.  Str.  fibrosa. 
8.  Str.cystica. 

4.  Str.  gelatinosa  oder  colloides. 
Eine  ganz  gleichmässige  Hyperplasie  sämmtlicher  Drü- 
senelemente „als  directe  Fortsetzung  der  natürlichen  Wachsthums- 
verhaltnisse  der  Thyreoidea"  ist  als  Str.  hyperplastica  s.  strict.  zu 
bezeichnen.  Sie  findet  sich  als  Str.  congenita,  seltener  tritt  sie  als  spä- 
tere BLropfbildung  auf. 

Die  Str.  follicularis  wird  auch  als  Str.  parenchymatosa  im 
engeren  Sinne  beschrieben  ♦♦). 

Die  oben  angegebene  Eintheilung  lässt  sich  nur  insofern  und  für 
alle  Fälle  rechtfertigen,  als  wir  damit  die  ersten  Anfänge  der  be- 
sonderen Kropferkranloing,  sowie  die  bei  ihrer  fortgeschrittenen  Entwick- 
lung prävalirende  anatomische  Form  characterisiren  wollen. 
Dagegen  finden  wir  alle  diese  Grundformen  in  entwickelten  äl- 
teren Kropfbildungen  nicht  selten  gleichzeitig  vertreten  vor. 
Deraiiige  Combinationen  treten  beim  Erwachsenen  noch  deutlicher  und 
häufiger  zu  Tage.  Im  Kindesalter,  namentlich  in  der  ersten 
Kindheit,  sind  reine  follikuläre  Strumen  oder  ausschliessliche  Cysten- 
kröpfe  keine  Seltenheit. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  drei  Grund- 
formen der  Kropfbildungen  imKindesaltcr  treffen  wir  in  der  Lite- 
ratur auf  keine  bestimmteren  Angaben. 

Ich  sehe  mich  desshalb  gezwungen,  auch  zur  Erläuterung  dieser 
Fragen  das  mir  zu  Gebote  stehende  Kranken -Material  zu  Grunde  zu 
legen.  Unter  den  bereits  erwähnten  642  Kropfföllen  unseres  Kinderspi- 
tales  fanden  sich 

270  Fälle  von  deutlich  prävalirender   follikulärer  (parenchyma- 
töser) Kropfbildung. 
223  Fälle  von  deutlich  prävalirender  Cystenkropfbildung. 


*)  Vergl.  hierüber  pag.  355. 


**)  Sehr  häufig  sehen   wir  die  Bezeichnung  der  Str.  parenchymatoea  für 
alle  Arten  von  festen  Kröpfen  gebraucht. 
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80  Fälle  von  ziemlich  gleichmässiger  Mischung  dieser  beiden  Formen. 

25  Fälle  von  deutlich  prävalirendera  fibrösem  Kropf. 

27  Fälle,  welche,  der  Str.  congenita  angehörend  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit und  nach  Analogie  von  5  derartigen  zui  Autopsie 
gelangten  Kropfbildungen,  als  reine  Str.  'hyperplastica  ge- 
deutet werden  konnten. 

5  Fälle  von  colloidem  oder  gelatinösem  Kropf. 

1 2  fernere  Fälle  vertheilen  sich  auf  amyloide  (4),  syp.hili- 
tisch-gummöse  (3),  carcinomatöse  (3)  und  tuberkulöse  (1) 
Kropferkrankungen;  1  Fall  dieser  Reihe  gehört  der  Str.  exoph- 
thalmica  an. 

Unter  den  270  Fällen  von  piÄvalirend  follikulärer  Kropfbildung 
stellten  sich  für  die  klinische  Untersuchung  ,93  Fälle  als 
ausschliesslich  follikulärer  (parenchymatöser)  Kropf,  von  den  243  Fällen 
von  prävalirendem  Cystenkropfe  51  Fälle  als  ausschliessliche  Struma  cystica 
dar.  Der  möglichen  Täuschung  bei  der  Untersuchung  wegen,  zog  ich 
es  vor,  diese  Beobachtungen  unter  die  Classen  der  prävalirenden  Kropf- 
formen einzureihen. 

Hyperamische  Schilddrüsenschwellungen  gehen,  wie  früher  erwähnt, 
sehr  häufig  jeder  Art  von  Kropfbildung  vorher.  Es  kommt  aber  eben- 
falls vor,  dass  sowohl  die  follikulären  (parenchymatösen)  als  die  Cysten- 
strumen  sich  direct ,  ohne  wahrnehmbare  hyperämiscbe  Turgescenz  der 
Schilddrüse  entwickeln. 

Nach  Virchow  geschieht  die  hyperplastische  Wucherung  der  folli- 
kulären Drüsenbestandtheile  durch  Zunahme  der  in  den  Follikeln  ent- 
haltenen Zellen  und  Theilung  derselben,  sowie  durch  Bildung  von  Zellen- 
zapfen (Sprossenbildung)  und  Abschntirung  derselben.  Hiermit  com- 
binirt  sich  die  Ausdehnung  der  bestehenden  Follikel  auch  durch  die 
Zunahme  ihres  Fltissigkeilsinhaltes.  Bei  Kindern  namentlich  kann  dieser 
vermehrte  flüssige  Follikelinhalt  die  Charaktere  des  normalen  Inhaltes 
der  Drüsenbläschen  bewahren.  Er  leidet  jedoch  in  zahlreichen  Fällen, 
beim  Erwachsenen  ungleich  häufiger,  unter  bestimmten  chemischen  Be- 
dingungen, (die  Einwirkung  von  grösseren  Salzmengen  auf  Natronalbu- 
minat,  Virchow),  die  Veränderungen  der  Ausscheidung  von  Gallert 
oder  ColloidkÖrnern.  Geringe  Grade  dieser  CoUoidausscheidung  in 
den  hyperplastisch  erkrankten  Drüsen follikeln  kommen  auf  den  zartesten 
Altersstufen  des  Kindes  vor.  Andeutungen  von  Colloidbildung  werden 
selbst,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  in  der  vollkommen  normalen  Thy- 
reoidea*), sogar  des  Fötus  beobachtet.  Dagegen  gehören  höhere  Grade 
dieses  Vorganges,  eigentliche  massige  sogenannte  Colloidentar- 
tung  ausgedehnter  Follikelge  biete,  Str.  gelatinös  a, 
colloides,  im  Kindesalter  zu  den  selteneren  Erscheinungen.  Vir- 
chow**) gibt  an,  den  eigentlichen  Gallertkropf  bei  Neugeborenen  und 
jüngeren  Kindern  überhaupt  nicht  beobachtet  zu  haben. 

Die  einfache  Hyperplasie  der  follikulären  Drüsenbestandtheile 


*)  Vergl.  jpag.  347  u.  348. 
**)  Dp.  c.  D.  krankh.  Geschw.  p.  27. 
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bildet  die  Grundlage  der  anatomisclien  Entwicklung  der  Str.  follica- 
l  a  r  i  s.  Als  gewöhnlicher  Vorgang  ^gesellt  sich  hiezu  die  hjperplasti- 
sche  Wucherung  auch  der  die  Drüsenläppchen  und  FoUikelhaufen  be- 
grenzenden und  scheidenden  Bindegewebszüge.  Es  handelt  sich  hier 
nur  um  eine  zarte  wenig  ausgedehnte  Bindcgewebsneubil- 
dun  g ,  durch  welche  jedoch  einzelne  erkrankte  FoUikelbezirke  knoten- 
artig abgeschnürt  werden  können.  Hat  die  follikuläre  Hyperplasie  einen 
bedeutenderen  Grad  erreicht ,  so  atrophirt  allmälig  wieder  das  intersti- 
tielle Bindegewebsgerüste ;  dagegen  bleiben  die  früher  abgeschnürten 
follikulären  Knoten  meist  von  einer  kapselartigen  Bindegewebsschicht 
umschlossen.  Auf  diese  Weise  kommt  eine  Reihe  der  als  eingesackte 
oder  eingekapselte Drüsengewebskröpfe  (von Beck,  Stromeyer  und 
Anderen)  beschriebenen  Formationen  zu  Stande.  Ocana  stellt  diesel- 
ben gleichsam  als  feste  Cystenkröpfe  den  Flüssigkeit  führenden  wirk- 
lichen Cystenkröpfen  parallel.  Im  Eindesalter  sehen  wir  in  derartigen 
eingekapselten  follikulären  Kropfknoten  zuweilen  eine  lebhafte  Ent- 
wicklung embryonalen  Drüsengewebes  erfolgen. 

Aus  der  fortschreitenden  Ausdehnung  einzelner  oder  mehrerer  hy- 
perplastischer Drüsenfollikel  kann  sich,  entweder  ohne  Veränderung  der 
ursprünglichen  Eigenschaften  ihres  Flüssigkeitsinhaltes  (kleinere  Cysten- 
kröpfe), oder  unter  fettiger  Degeneration  dieser  Flüssigkeitsmassen  und 
Ausscheidung  einer  eiweissartigen  reichlich  Albumin  (Paralbumin)  f&h- 
renden  Flüssigkeit  (bei  grössern  Kropfcysten)  oder  endlich  unter  Zu- 
nahme der  GoUoidbilduDg  und  Zerfiiessen  dieser  coUoiden  Massen ,  eine 
wirkliche  Cystenbildung  die  Str.  cys ti  ca  entwickeln. 

Die  zunehmende  Vermehrung  des  Follikelinhaltes,  welche  die  Aus- 
dehnung dieser  Follikel  bedingt ,  führt  zum  allmäligen  Untergang  der 
die  Follikel  scheidenden  Bindegewebsmassen ,  und  können  so  durch 
Schmelzung  mehrerer  an  einander  stehender  Follikel  wände  umfang- 
reichere Cystenhohlräume  geschaflPen  werden. •  Auf  diese  Weise 
führt  nicht  selten  eine  primäre  multiloculäre  Gystenformation  allmälig 
zur  Bildung  eines  einzigen  Cystenhohlraumes  über. 

Wie  die  follikulären  Strumen  des  Kindesalters  sich  meist  auf  der 
primitiven  anatomischen  Entwicklungsstufe  erhalten  und,  diesem  Schema 
folgend,  nur  an  Grösse  zuzunehmen  pflegen,  so  bieten  auch  die  Cysten- 
kropfbildungen  der  Kinder  weit  seltener  als  beim  Eiwachsenen  die  spä- 
teren Umwandlungen  des  Cysteninhaltes  dar.  Blutergüsse  in  dieCysten- 
höhlen  mit  den  verschiedenen  Umwandlungs-  und  Zersetzungsproducten 
des  Blutfarbestoffes,  Ausscheidungen  von  Cholestearinkrystallen  ans  dem 
Cysteninhalte,  Verknöcherungen*)  und  Verkalkungen  (Valentin,  Vir- 


*)  Parsons,   loc.  cit. ,   erwähnt  ausnahmsweise  einer   knöchernen  Ge- 
schwulst des  rechten  SchilddrQsenlappens  bei  einem  Mädchen. 
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chow)  der  Cystenwandungen,  sowie  der  von  Lücke  erwähnte  choko- 
ladefarbige  Zeifall  mit  CoUoid  gefüllter  Kropfcysten,  gehören  im  Kindes- 
alter zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Lücke  bezeichnet  als  wichtig  fdr 
die  genetischen  Beziehungen  des  follikulären  Kropfes  zum  Cjstenkropfe 
noch  das  Vorkommen  von  Hyperplasieen  des  Drüsenparenchjms  an  den 
Wandungen  des  Cystenbalges. 

Findet  eine  lebhafte  Hyperplasie  des  bindegewebigen  Fasergerustes 
der  Schilddrüse  statt,  so  entsteht  die  Form  der  Str.  fibrosa  oder  des 
Faserkropfes.  Jene  gleichmässige ,  die  befallenen  Drüsenlappen 
durchziehende  Wucherung  grobfaserigen,  derben  Bindegewebes,  wie  sie 
beim  Faserkropf  des  Erwachsenen  angetroffen  wird ,  ist  im  Eindesalter 
seltener.  Es  tritt  hier  vorzugsweise  die  Entwicklung  der  Str.  fibrosa 
aus  follikulären  Strumen  zu  Tage. 

Die  Form  dieser  Faserkröpfe  ist  desshalb  mehr  diejenige  umschiie- 
bener  Knoten.  In  Folge  habituell  einwirkender  Reize  leitet  sich  allmälig 
die  lebhafte  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  umschriebener 
follikulärer  Strumen  ein,  und  geht  die  hyperplastische  follikuläre  Drüsen- 
substanz  auf  diese  Weise  durch  Atrophie  zu  Grunde.  Nicht  allzu  selten 
finden  sich  desshalb  in  länger  bestehenden  parenchymatösen  Strumen  äl- 
terer, zwischen  dem  10.  bis  15.  Lebensjahie  stehender  Kinder  weiche 
follikuläre  und  feste  fibi-öse  Knoten  in  derselben  Kropfgeschwulst  neben 
einander  vor. 

Die  an  die  habituell  hyperämischen  Schilddrüsenschwellungen  sich 
zunächst  anschliessende  Entwicklungsstufe  des  Kropfes  stellt  die  Str. 
vasculosa  oder  angiectodes  dar.  Es  handelt  sich  auch  hier  um  eine 
stärkere  Füllung  der  Gefässe  und  eine  Erweiterung  des  Capillarbezirkes 
der  befallenen  Drüsentheile.  Jede  wirkliche  vasculose  Struma  ist  von 
einer  Hyperplasie  des  follikulären  Drüsenparenchyms 
begleitet.  So  erscheint  der  Gefässkropf  fast  ausnahmslos  im  Eindes- 
alter und  stellt  hier,  zuweilen  lebhaft  pulsirend,  die  beiden  sogenannten 
Eropfepidemieen  am  häufigsten  beobachtete  Eropfform  dar.  Yasculöse 
Faserkröpfe  werden  nicht  beobachtet ;  gegentheils  ist  das  Parenchym 
des  Faserkropfes,  durch  die  seitens  des  hyperplastischen  Bindegewebes 
auf  die  Gefässe  stattfindende  Druckwirkung,  meist  gefässarm. 

Erweiterungen,  Ausbuchtungen  und  Schlängelungen  des  arterieUen 
GefiLssbezirkes  gehören  zu  den  regelmässigen  Vorkommnissen  bei  der  Str. 
foU.  vasc.  des  Kindesalters.  Ausser  den  Verkrümmimgen  und  schlangen- 
förmigen  Windungen  namentlich  der  Art.  thyr.  inf.  und  ihrer  Verzweig- 
ungen finden  wir  hier  ebenfalls  die  früher  erwähnten,  von  Barkow 
beschriebenen  Ansäe  thyr.  inf.  praecarotideae ,  welche  vor  der  Carotis 
liegen  und  dieselbe  gleichsam  mnspinnen*).  Eine  raschere  Entwicklung 
fibröser  Strumen  aus  follikulären  Kropf  bildungen  erklärt  hinreichend  den 
zuweilen  beobachteten  Gefössreichthum    der  diese  Faserknoten  um- 


♦)  Vergl.  d.  Abechn.  pag.  339  u.  flf.  üb.  d.  norm.  Anat.  d.  Schilddr. 
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desalters  hängt  von  den  Beziehungen  ab ,  in  welchen  die  betreffenden 
Strumen  zu  den  Hauptorganen  des  Halses,  dem  Larynx,  der  Trachea 
und  Speiseröhre  stehen,  ferner  von  den  Verbindungen,  welche  ihre  Ober- 
fläche mit  diesen  Organen ,  beziehungsweise  den  dazwischenliegenden 
Zellgewebsschichten  eingegangen  ist,  endlich  von  den  mechanischen 
Druckwirkungen,  welche  die  Geschwulstmassen  auf  die  anstossenden 
oder  unterliegenden  Gefässe ,  Nerven  u.  s.  w.  hervorrufen.  Unter  den 
fiir  die  Symptomatologie  der  Strumen  in  Frage  kommenden  indivi- 
duellen bestimmenden  Momenten  nimmt  das  Alter  des  Patienten,  so- 
wie der  allgemeine  Gesundheitszustand  seiner  Respirations-  und  Circu- 
lationsorgane  den  wesentlichsten  Rang  ein. 

Gegentiber  den  entsprechenden  Verhältnissen  beim  Erwachsenen 
ist  zunächst  zu  betonen ,  dass  im  Kindesalter  die  Strumen  in  der  Regel 
dem  Larynx,  der  Trachea  und  dem  Schlundkopfe  dichter  anliegen ,  dass 
dagegen  sehr  derbe,  narbenartige  Verwachsungen  derKropfgeschwiüste 
mit  den  Nachbarorganen  weniger  häufig  angetroffen  werden.  Schon 
wegen  der  geringeren  Grösse  der  Kropftumoren  und  der  deshalb  unbe- 
deutenderen Zugwirkung  derselben,  kommen  gestielte  und  schlaff  herab- 
hängende Kropf  bildungen  im  Kindesalter  nur  selten  vor.  Die,  mit  Aus- 
nahme des  Isthmus,  lockere  Anheftung  der  Drüse  an  das  Athmungsrohr 
beim  Kinde  gestattet  dagegen  das  verhältnissmässig  häufigere  Zustande- 
kommen der  retro-  oder  substernalen  Strumen*).  Die  Druckwirkungen 
der  Kropfgesch Wülste,  namentlich  auf  die  venösen  Halsgef  össe  sind,  ent- 
sprechend der  grösseren  Kürze,  Dicke  und  Fettheit  des  Halses,  meist 
hochgradiger  und  treten  auch  meist  rascher  auf.  Die  Halsmuskulator 
wird  bei  den  Strumen  der  Kinder  somit ,  trotz  der  noch  zarteren  und 
schmächtigeren  Entwicklung ,  sowie  der  dadurch  bedingten  grosseren 
Nachgiebigkeit  des  kindlichen  Muskelfleisches,  wohl  ebenso  häufige  Ge- 
legenheit haben  diese  Druckwirkungen  zu  verstärken  wie  beim  Erwach- 
senen. 

In  Folge  der  mechanischen  Behinderung  der  Circulation  im  Venen- 
gebiete des  Halses  findet  auch  in  den  Venen  der  Kropfgeschwulst  und 
selbst  der  unveränderten  Theile  der  Schilddrüse  eine  venöseStauung, 
mit  consecutiver  Ausdehnung  dieser  Gefässe,  statt.  In  besonders  ausge- 
bildeten Fällen  gestalten  sich  die  vielfach  geschlängelten,  erweiterten, 


Structurveränderungen  desselben,  ferner  auf  die  Verdrängung  der  Gefässe,  so- 
wie die  Abplattung  einzelner  Muskeln  u.  s.  w.  bezüglichen  anatomischen 
Verhältnisse  werden  hier ,  ihres  unmittelbaren  Zusammenhanges  mit  den  be- 
treffenden Krankheitserscheinungen  und  ihrer  diagnostischen  Verwerthung  wegen 
in  directem  Anschlüsse  an  die  Symptomatologie  der  Eropfbildungen 
abgehandelt. 

*)  Vergl.  die  späteren  hierauf  bezüglichen  Angaben  pag.  384  u.  ff. 
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yarikös  ausgebuchteten,  an  der  Oberfläche  der  Kropfes  und  in  den 
deckenden  Weichtheilen  verlaufenden  Venengeflechte  zu  der  Form  eines 
Caput  medusae.  Eine  gesteigerte  Anstrengung  der  Halsmuskulatur  oder 
intercurrente  Erkrankungen  des  Respirationssystemes  (selbst  leichtere 
Bronchitiden)  vermehren  die  Schwellung  dieser  Venenstämme.  Es  pflanzt 
sich  die  Behinderung  des  venösen  Kreislaufes  nach  dem  Hirne  fort  und 
veranlasst  die  früher  erwähnten  functionellen  Störungen  der  Hirnthätig- 
keit,  Benonunenheit  desSensoriums,  Neigung  zu  Schwindel,  Schlafsucht, 
Kopfschmerz.  Kinder  klagen  in  solchen  Fällen  sehr  häufig  über  Ohren- 
sausen und  selbst  wahrnehmbare  Abnahme  der  Hörfähigkeit.  Im  Laufe 
der  Zeit  kann  es  bei  derartigen  immerhin  seltenen  Fällen  zur  Dilatation 
des  rechten  Vorhofes ,  ja  selbst  des  ganzen  rechten  Herzens  kommen  *). 

Hauptsächlich  in  Folge  der  venösen  Kreislaufsstörungen  und 
ihrer  Rückwirkung  auf  die  Lymphgefässe,  beginnt  auch  in  dem  die 
Weichtheile  des  Halses  durchsetzenden  Bindegewebe 
eine  hyperplastische  Wucherung.  Es  wird  hierdurch  eine 
Volumzunahme  der  den  Kropf  bedeckenden  Weichtheile  veranlasst, 
welche  ihrerseits  einen  bedeutenderen  Umfang  der  Kropfgeschwulst  vor- 
täuscht. Diese  Art  von  Bindegewebswucherung  ist  namentlich  bei  grös- 
seren fibrösen  Kropfgeschwülsten  deutlich  ausgesprochen ;  in  geringe- 
rem Grade  findet  man  sie  bei  weicher  follikulärer  Struma ;  am  seltensten 
bei  Cystenkröpfen. 

Die  gefürchtetste  Einwirkung  strumöser  Geschwülste  fasst  sich 
unier  der  Symptomengruppe  der  Tracheostenose  zusammen.  Es 
muss  hier  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  je  nach  der  anatomi- 
schen Beziehung  der  betreffenden  Kropfgeschwülste  zu  den  Athmungs- 
organen  und  andererseits  zu  den  deckenden  Weichtheilen,  zuweilen  sehr 
umfangreiche  Strumen  nur  wenige  oder  keine,  dagegen  sehr  kleine  Kröpfe 
die  hochgradigsten  Compressionszustände  veranlassen  können.  Bei 
Kindern  treten  die  Compressionsstenosen  der  Trachea,  der 
Weichheit  und  Zusammenfaltbarkeit  ihrer  Knorpelstützen,  sowie  der 
natürlichen  Engigkeit  des  A  thmungsrohres  wegen,  leichte  r,vollstän- 
d  i  g e  r  und  rascher  auf,  als  bei  Erwachsenen.  Erfahrungsgemäss  führen 
Cystenkröpfe  häufiger  als  die  übrigen  Kroptbildungen  zu  diesem 
Symptomenbilde.  Es  hängt  dies  mit  der  Häufigkeit  der  Cystenkröpfe  im 
Allgemeinen  und  der  meist  prallen  Spannung  ihrer  Wandungen  zu- 
sammen.   Die  festen  fibrösen  Strumen ,  welche  bei  entsprechenden  La- 


*)  Rose,  der  Kropftod  u.  d.  Radicalkur  d.  Kröpfe,  Berlin  1878  (erst  wäh- 
rend des  Druckes  dieser  Arbeit  erschienen)  ,  erklärt  die  Ausdehnung  der  Hals- 
venen  bei  Kropf  kranken  durch  die  bei  diesen  Patienten  bestehende  forcirte 
AtbemmechaDik,  beziehungsweise  die  forcirte  Aspirations mechanik. 
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geruRgSTerhältnisaen  -vor  allem  zar  Compression  des  Athmangsrohre« 
Yeranlaaeung  bieten  würden,  sind,  wie  früher  hervorgehoben  wurde,  im 
Kindesalfcer  selten.  Die  weichen  follikulären  Strumen  besitzen  eine  weit 
grössere  Nachgiebigkeit  gegenüber  den  entgegenstehenden  Organen  and 
weichen  denselben  meistens  aus. 

Nimmt  ausnahmsweise  eine  Struma  vom  Isthmns  ihren  Ursprung, 
so  bietet  die  schon  früher  als  Eigenthümlichkeit  des  Kindeaalters  er- 
wähnte, engere  Anbeflung  dieses  Lappens  an  die  Trachea  Gelegenheit 
zu  einer  Compression  der  Luftröhre  von  vorn  nach  hinten. 
Der  Ausgang  der  Eropfbildui^en  von  der  hinteren  Fläche  der  Seiten- 
Fig-  1.  läppen  bedingt  dagegen  eher  einelate- 

'hiKbet  ""^'^  Verengerung  des  LuftrÖhren- 
'"  lumens.  Cysten  kröpfe ,  die  sich,  ring- 
förmig die  Luftröhre  umschlies- 
send,  zwischen  dieselbe  und  den  Oeso- 
phagus einschieben,  ferner  symmetri- 
sche, doppelsei  tige  Cysten,  wel- 
che die  Luftröhre  zwischen  sich  nehmen, 
ftlhren  zu  den  höchsten  Graden  der 
Tracheostenose.  Einseitig  vorhan- 
dene, tiefgelegene,  gegen  eine  Wand  der 
Luftröhre  sich  vorschiebende  Cy8t«n- 
kröpfe  können  zu  Knickungen  der  Tra- 
ir      1 .1,       j     o  uijj  ■.  chea   und  Äbbiegungen    derselben ,    «« 

Vom  iBthmus  der  Schilddrase  aua-  ,  -»hroR     selbet 

gehender  unbewegUcher,    heftige  Abplattung  des  Athmungsronreo , 

tn«J.eo«tenoti8che  Ers<^munKen  ^jg ^.^ ^^^^^^ Bifnrcation  (Banne t,  B r y- 
verani aasender    Cjatenkropf    bei  ,         q;».,  nnd  Au»- 

einem  Tjuhrigen  Mädchen.    Com-  a  n  t)  Veranlassung  werden,  oiv»  " 
preMion  der  Trachea  von    vom  ^^.1^^^^^^^  Tracheostenose  richten  81 

nach  hinten  swiachen  oberem  =  ,    Ai^m  ümfaDg 

Sternftlau8Bchnitt  u.  Wirbelaänle.  somit  nach  der  Lage  una  «*=*  (rten 

der  sie  veranlassenden  KropfbÜdung,     Der   unterhall*    "®  5Hnlicl> 

Stelle  befindliche  Abschnitt  der  Luftröhre  erweitert  sie»»  g^jjjgj,n_ 
durch  das  Andrängen  des  exspiratorischen  Luftetrome»-  ,    .  _|,^n- 

haut  der  Trachea  befindet  sich  fast  immer  im  Zustande  ctiro  jgf 

chitischer  Reizung.  Es  können  sich  aus  den  fOr  die  ^^^,^^.^a^ee^, 
Trachea  vorhin  geltend  gemachten  Gründen  selbst  Bron  j^  ^mer 
Elmphysem  u.  s.  w.  bilden.   Bei  Neugeborenen  und  Saogl*"^  ^ 

ebenfalls  atelectatische  Veränderungen   in  den  Lungen   «^       i^igoM«' 
sei  hier  endlich  noch  erwähnt,  dass  Tby reoidealapoplexic^^ '         ,gj[(|i 
"'"tergüsse  in  Cystenkröpfe ,   wie  sie  bei  Kmdeni      ^^ 
erlaufe  acuter  Infectionskrankheiten  ,   "*^®        '^j.DruttA 
Hphtheritis,  mitunter  nach  geringfügiger  äusserer         \\ 
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einwirkuDg  aufzutreten  pflegen  ,  sehr  acute  und  schwere  tracheosteno- 
tische  Erscheinungen  bedingen  können  *). 

Compressionen  des  Larynx  sind,  des  anatomischen  Baues 
deB  Kehlkopf  es  wegen,  seltener,  kommen  jedoch  im  frühsten  Eindes- 
alter, der  natürlichen  hohen  Lage  der  Thyreoidea  wegen,  zuweilen  vor. 
Einen  tödtlich   endenden  Fall   von  Compressionsstenose  des  Larynx 
habe  ich  bei  einem  3Vt  Monate  alten  ICnaben  durch   eine  nach  der  Ge- 
burt entstandene ,    Günseeigrosse  Str.    cyst.   hervorgenifen ,    beobachtet. 
Der  noch    weiche  Kehlkopf  erschien  durch   die  Kropfgeschwulst   in  der 
G^end  der  Cart.  cric.   bis  zum  beinahe  vollständigen  Verschlusse  seines 
Lninens  zusammengedrückt. 

Atrophie  und  Usur  von  Knorpelringen  der  Trachea, 
sowie  durch  regressive  fettige  Metamorphose  der  Knor- 
pelzellen bedingte  Erweichung  einzelner  Tracheai- 
ringe, kommen  als  Folgezustände  von  Compression  der  Trachea,  selbst 
im  frühesten  Kindesalter  zu  Stande.  Um  so  leichter  erleiden  der  Art 
Teränderte  Luflröhrenabschnitte  eine  Verengerung,  Knickung 
und  Z  u  s  a  m  m  e  n  f  a  1 1  u  n  g '^  * ) . 

Die  klinischen  Symptome  speciell  der  Larynx-  undTra- 
cheostenose  sind  die  pfeifenden,  rasselnden  Athmungsgerausche,  die 
Erschwerung  und  Beengung  der  Athmung ,  die  heissere  rauhe  Stimme 
und,  bei  stärkerer  Anstrengung,  eigentliche  Athemnoth  und  Angst,  ge- 
folgt von  den  ausgesprochensten  Folgezuständen  der  bereits  früher  er- 
wähnten venösen  Stauung  und  gehinderten  Decarbonisation  der  Blut  masse. 
Boeckel  fand  bei  der  laryngoskopischen  Untersuch- 
ung solcher  Fälle  von  Tracheostenose,  ausser  der  Deviation  der  Trachea, 
odematöse  Infiltration  des  Schleimhautüberzuges  der  Glottis  und  Trachea. 
Türck    wies    durch    das   Laryngoskop    in   einem  ähnlichen   Falle   eine 
Knickung  der  Trachea  nach.  Dr.  Valentin  jun.  constatirte  in  3  Fällen 
durch  die  laryngoskopische  Untersuchung  eine  seitliche  Verschiebung  der 
Trachea  von  Hechts  nach  Links. 

Bei  selbst  geringeren  Graden  von  Compressionsstenose  der  Luftrohre 
findet  eine  Veianderung  der  Stellung  von  Kopf  und  Hals,  eine  liück- 
ivartsstreckung  Beider,  neben  auxilliärer  Athmungsanstrengung  der 
Jloskelgebiete  des  Halses  und  Gesichtes  statt. 


*)  Jene  als  Hauptursache  der  Einengung  des  Athmungsrohres  von  manchen 
Autoren  (vergl.  U.  I)emme  op.  dt.)  beschriebenen  narbig  geschrumpften 
Biodegewebscoulissen,  die  sogenannten  Säbelscheiden,  vermochte  ich  bei  keiner 
loeiner  wenigen  Autopsieen  an  Kropfasphyxie  verstorbener  Kinder  nachzuweisen. 
••)  Nach  Rose,  op.  cit.,  erfolgt  bei  Erwachsenen  der  Kropftod  gewöhnlich 
gleichzeitig  durch  Asphyxie  und  mrzparalyse,  und  zwar  durch  Umkippen  und 
Wortigen  hermetischen  Verschluss  einer  auf  diese  Weise  durch  entzündliche 
i>nickatarophie  erweichten  Trachea,  eine  sehr  einleuchtende  Erklärung,  welche  eben- 
h\li  für  manche  Kropf-Todesfälle  namentlich  des  reiferen  Kindesalters  ihre  An- 
wendung  finden  dürfte. 
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Behinderung  der  Functionen  des  Schlundkopfes  und 
der  Speiseröhre  durch  Eropfgeschwülste,  dysphagische  Erscheinun- 
gen werden  beim  Kinde  meist  nur  da  beobachtet,  wo  es  sich  um 
entzündliche  Veränderungen,  namentlich  tiefliegender  Cystenkropfe  han- 
delt. Bemerkenswerth  ist  bei  Kindern,  im  Beginne  derartiger  Compres- 
sionsstenoseu,  das  nicht  seltene  Auftreten  selbst  heiliger  Schmerzen, 
die  nach  dem  Schulterblatt,  dem  Schultergelenke,  sowie  nach  dem  Ohre 
ausstrahlen. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Kropfknoten  eine  Verdrängung  der 
Weichtheile  des  Halses  veranlassen,  kommen  zunächst  dieDisloca- 
t  i  0  n  e  n  der  Gefässe  in  Betracht.  Lücke  macht  besonders  auf  die 
Auswärtsschiebung  der  Carotis  communis  aufmerksam.  Auch  die  H  al  s- 
nerven,  namentlich  der  Vagus  und  seine  Aeste,  werden  in  ähnlicher 
Weise  in  ihrer  Lagerung  verändert. 

Chaboureau  und  Gössel  in  sahen  in  einzelnen  Fällen  denVc^us 
in    die  Masse  der  Kropfgeschwulst  eingeschlossen*).     Es  Uisst  sich  die 
hierdurch    bedingte  Symptomenreihe,    eben   der   Seltenheit  dieser  Fälle 
wegen,  nicht  genau  präcisiren.    Die  zuweilen  bei  kropfkranken,  sich  den 
Puber tütsjahren  nähernden  Mädchen,  ausnahmsweise  auch  bei  sehr  zarten 
und    schwächlichen  Knaben,    beobachteten  Erscheinungen   von  Kropf- 
asthma    erklärt    S  t  ö  r  c  k    durch    den    Druck    der   Geschwulätraasse 
auf  die  Nn.   recmTentes,    mit   consecutiver    Subparese   der   Mm.    crico- 
arythenoidei  laterales  ♦*).    Jene  Fälle,  bei  denen  eine  Schilddrüsenanschwel- 
lung zu  der  Entstehimg  von  epileptischen  Anfällen  Veranlassung 
gegeben  hat,  wurden  bereits  bei  der  Besprechung  der  einfachen  Schild- 
drüsenhyperämieen   erwähnt.     Vielleicht  dass   es  sich   hier  ebenfalls  um 
eine  Reflexaublosung  des  Himarterienkrampfes,  in  Folge  Compre^sion  des 
Vagus  oder  eines  anderen  Nervenstammes,  handelt. 

Namentlich  seitlich  sich  entwickelnde  Strumen  können  eine  selbst 
auffällig  sichtbare  Verdrängung  des  Kopfnickers  nach  Aussen  oder  In- 
nen, sowie  eine  Abfiachung  und  Verdünnung  desselben  zu  Stande  brin- 
gen. Weniger  deutlich  machen  sich  diese  Einflüsse  auf  den  M.  omo- 
hyoideus ,  noch  weniger  bei  den  Mm.  sterno-hyoideus  und  stemo-thy- 
reoideus  geltend. 

Besonders  schwere  Compressiouserscheinungen  fin- 
den sich  nicht  selten  bei  dem  sogenannten  Goitre  plongeant  der 
Franzosen,  der  Str.  substernalis  oder  retrosternalis.  £s  wer- 
den unter  dieser  Bezeichnung  Kropfbildungen  verstanden,  die  Tom  Isth- 
mus oder  den  an    den  mittleren   Lappen    grenzenden  Theilen    der 


*)  Berg  er,  op.  c. 

*♦)  Schnitzler,  üb.  Kropfasthma,  Mittheil.  d.  Ver.  d.  Aerzie  L  Nied.- 
Oester.  No.  2,  1878  nimmt  hiefur  einen  Krampf  der  kleinen  und  kleinsten 
Bronchien  an.  Derselbe  werde  durch  directe  Vagiisreizung  in  Folge  wechseln- 
der Anschwellung  der  Schilddrüse  veranlasst. 
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Seitenlappen  ihren  Ausgang  nehmen.  Sie  lösen  sich  meist  durch 
die  Schlingbewegungen ,  im  Eindesalter  seltener  durch  die  Schwere  der 
^Kropfgeschwulst ,  von  ihrem  Ausgangsherde  ab  und  treten  namentlich 
bei  stärkeren  Würg-  und  Schlingbewegungen  hinter  das  Brustbein  oder 
die  entsprechende  Sterno-clavicular-Verbindung  nach  abwärts.  Erschlafft 
die  Halsmuskulatur,  so  steigt  anfangs  die  Struma  von  selbst  wieder 
nach  oben.  Ist  der  Tumor  klein,  weich  und  in  seinen  Dimensionen 
leicht  verschiebbar,  so  sind  die  dadurch  verursachten  Beschwerden  ge- 
iringer.  Handelt  es  sich  jedoch  um  einen  festen,  gespannten,  unnach- 
giebigen Kropf,  so  übt  derselbe  beim  Abwärtssteigen  und  Anstemmen 
S^gen  das  Stemum  oder  eines  der  Stemoclaviculargelenke,  einen  um  so 
folgenschwereren  Druck  auf  die,  in  Gemeinschaft  mit  der  Speiserohre 
S^gen  die  Wirbelsäule  angedrängte  Trachea  aus.  Es  kommen  Fälle  vor, 
l>ei  denen  die  Str.  su  bstemalis  schliesslich  hinterdemBrustbeine 
durch  Adhäsionen  f  i  xi  rt  wird  imd  ein  dauerndes,  sich  steigerndes Re- 
spirationshindemiss  darstellt.  Mehrentheils  wird  sie  durch  ihre  zuneh- 
mende Grösse  oberhalb  des  Sternalausschnittes  festgehalten. 
Substemale  Cystenkröpfe  sind  gefährlicher  als  derartige  follikuläre  Bil- 
dungen, weil  sie,  namentlich  im  Kindesalter,  im  Verlaufe  acuter  Intoxi- 
<5ationskrankheiten  eher  zu  Entzündung  neigen.  Das  Symptomenbild 
^wmnit  dadurch  einen  unmittelbar  lebensbedrohenden  Charakter  an  und 
Äann  die ,  bei  der  Lage  des  Hindernisses  allerdings  in  ihrer  Wirkung 
zweifelhafte,  Tracheotomie  zur  Nothwendigkeit  machen. 

Sie  wurde  in  einem  hieher  gehörenden  günstig  verlaufenden  Fall  von 

"^^   -^önig  m  Hanau  ausgeftthrt.   Einen  ähnlichen  durch  Oberraedicinal- 

'^tb  Bau  in  operirten,  einen  16jährigen  Tischlerlehrling  betreffenden  Fall 

erwöhnt  Zurhoene. 

|.         .  J^  Auftreten  ödematöser  Schwellung  des  Gesichtes  und  der  Ex- 

''echfc  ^^  Folge  der  früher  erwähnten  consecutiven  Dilatation  des 

Jtranlr^   -Herzens  gehört  als   Folgezustand  strumöser  Schilddrüsener- 

j^     Sen  im  Kindesalter  zu  den  selteneren  Erscheinungen. 

seburul  T^  .  ^*  es  sich  um  wenig  umfangreiche,  zu  keiner  deutlichen  Ge- 

«e/bezx  w     ^^öflg"  Veranlassung  gebende  Strumen,  ^p  können  sich  die- 

^i'aicj/     ^  ^stbriiehmxmg  entziehen.    Ueberdiess  kann  die  Differen- 

^iTsci^y ,  ^^  o  ^  ö  der  vorliegenden  Form  von  Kropf  bildung  oder  die  Un- 

''©Q  5^u^   ^^  ^iii  er  als  Struma  sich  darstellenden  Geschwulst  von  ande- 

,  ^'^Ä  ^^^  d-^^  Halsgegend  Schwierigkeiten  bieten. 

^.  f'^Äe»,  ^^^.cslast  die  differentiale  Diagnose  der  einzelnen  vor- 

j,        ^e^  ^  ^^ii  jß'czMinen  von  Struma  anbetrifft,  so  ist  hervorzuheben,  dass 

^  ^     ^^^<,5^ABL^\iläre  Kropf  als  eine  weiche,  oft  scheinbar  fluctui- 

'j  Totalitat  nachgiebige ,  abgerundete  Geschwulst  dar- 


«teiv^^ 
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Geht  diese  Struma  von  den  Seitenlappen  aus,  so  erscheinen  die  na- 
türlichen, dem  Verlaufe  der  Muskeln  folgenden  Einsenkungen  der  Seiten- 
flächen des  Halses  verstrichen;  ebenso  verschwindet  die  Fossa  jugolaris 
bei  Str.  follicularis  des  Mittellappens.  Ist  der  foUikuläi'e  Kropf  eine  Str.  va-s- 
culosa,  so  erscheint  derselbe  für  die  zufühlende  Hand  noch  weicher  als 
gewöhnlich.  Es  gelingt  dabei  zuweilen,  das  Volumen  des  Tumon»  durch 
allseitig  umschliessenden  Druck  der  Finger  bedeutend  zu  verkleinem. 
Sehr  deutliche  Pulsation  der  Kropfgeschwulst  spricht  für  das  Bestehen 
einer  Str.  puls  ans  oder  einer  Str.  aneurysmatica. 

Am  leichtesten  wird  die  Str.  follicularis  mit  der  Str.  cjstica 
verwechselt.  Auch  der  Cystenkropf  hat  eine  abgerundete,  meist  glatte, 
abgegrenzte  Form.  Er  ist  durchschnittlich  praller  gespannt  als  der 
weiche  follikuläre  Kropf  und  bietet  filr  die  Palpation  das  Gefühl  wirk- 
licher Fluctuation  dar. 

Handelt  es  sich  um  eine  Eindickung  des  Oysteninhaltes ,  oder  eine 
allzu  stramme  Anfüllung  des  Balges,  so  kann  das  FluctuationsgefClhl  an- 
deutlich werden,  oder  selbst  verschwinden.  Es  ist  diess  zuweilen  eben- 
falls bei  kleinraumigen,  multiloculären  C  j  stenkröpfen  der  FalL 
Bei  zweifelhafter  Diagnose  entscheidet  allein  die  Probepunction  mit  einer 
Pravaz*schen  Spritze  oder  einem  Explorativtroikart.  Zuweilen  ist  dabei 
die  Ansaugung  des  Oysteninhaltes  nöthig. 

Die  Struma  fibrosa  zeichnet  sich  durch  ihre  scharf  begrenzte 
knollenartige  Form,  durch  ausgesprochene  Härte  und  Resistenz  der  ein- 
zelnen Knoten ,  sowie  die  deutliche  Abhebung  derselben  von  dem  wei- 
chen intacten  Drüsengewebe  aus.  Die  zuweilen  mehrfachen  Knotenbil- 
dungen können  gegenseitig  fixirt  oder  beweglich  erscheinen. 

Die  im  Kindesalter  fast  nur  als  Str.  congenita  auftretende  eigentliche 
Str.  hyperplastica  unterscheidet  sich  von  den  übrigen  Kropffonnen 
durch  das  meist  deutlich  ausgesprochene  Ergriffensein  der  ganzen  Drüse 
oder  grosser  Abschnitte  derselben  und  durch  die  der  normalen  Thyreoi- 
dea am  nächsten  stehende  Consisteuz  der  Kropfgeschwulst.  Bezüg- 
lich der  dadurch  bedingten  Gestaltung  des  Halses  finden  ziemlich  die- 
selben Veränderungen  statt,  wie  sie  für  die  einfachen  Hyperamieen  der 
Schilddrüse  früher  ))eschrieben  wurden.  Die  Diagnose  der  Str.  hyper- 
plastica s.  s.  ist  somit  schwieriger  und  weniger  positiv  zu 
stellen ,  als  die  der  vorgenannten  Kropfformen.  Sie  ist  stets  nur  eine 
Wahr  seh  einlichkeitsdiagnose. 

Eine  gleichmässig  ebenfalls  über  grössere  Abschnitte  der  Schild- 
drüse ausgebreitete  Struma  von  meist  teigartiger,  massiger  Consi- 
stcnz ,  und  meist  glatter  Oberfläche  spricht  für  das  Vorhandensein  der 
im  Kindesalter  so  seltenen  Str.  gelatinös a. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Struma  und  ande- 
ren Geschwulst  bildungen  des  Halses  sind  für  das  Kindesalter 
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hauptsachlich  Vei'wechslungen  mit  Lymphomen,  und  Sarcomen 
der  Lymphdrüsen,  mit  Speicheldrüsencysten,Hygromen 
und  Dermoidcysten,  welche  vom  Boden  der  Mundhöhle  ihren  Ur- 
sprung nehmen,  sowie  mit  aneurysmatischen  Geschwülsten  und  Echino- 
coccuscysten  in  Betracht  zu  ziehen. 

Eine  treffliche  Darstellung  der  hierauf  bezüglichen,  vorwiegend  beim 
Erwachsenen  in  Frage  kommenden  differentiell- diagnostischen  Momente 
findet  sich  bei  Lücke*),  worauf  ich  des  beschränkten  liaumes  wegen 
hier  verweise. 

DiePrognose  der  oberflächlicher  liegenden,  wenig  voluminösen 
und  langsam  wachsenden  Eropfbildungen  des  Eindesalters  ist  eine  ent- 
schieden gute.  Die  weichen  follikulären  Ejröpfe  bieten  sowohl  für  die 
medicamentöse  als  die  operative  Behandlung  (mit  sogenannten  paren- 
chymatösen Injectionen  jodhaltender  Flüssigkeiten)  sehr  günstige  Ver- 
hältnisse dar.  Eine  grosse  Zahl  derselben  heilt ,  wie  früher  augegeben, 
bei  fortschreitender  klüftiger  Entwicklung  des  kindlichen  Organismus, 
ohne  jede  Kunsthülfe,  von  selbst  ab.  Von  den  Cystenkröpfen  gewähren 
nur  die  tiefli^enden ,  schwer  zugänglichen ,  zu  tracheostenotischen  Er- 
scheinungen Veranlassung  gebenden  EropfbUdungen  eine  zweifelhafte, 
mehren theils  schlechte  Prognose.  Kleine,  oberflächlich  liegende,  in  ihrer 
Entwicklung  nicht  eingeengte  Faserkröpfe  bieten  in  vitaler  Beziehung 
keine  ungünstigen  Verhältnisse  dar,  sind  dagegen,  wenn  tiefliegend  und 
zu  Compression  der  Trachea  Veranlassung  gebend,  von  lebensgefährlicher 
Bedeutung.  Sie  lassen  sich  wie  die Cystenkröpfe nur  auf  operativem 
Wege  entfernen.  Die  retrosternalen  und  subclavicularen  Eropfbildun- 
gen gewähren,  wenn  sie  Cysten-  und  Faserkröpfe  betreffen,  bei  Fixation 
der  Eropfgeschwülste  hinter  dem  Stemum  oder  der  Stemoclavicularver- 
bindung  die  misslichste  Prognose  **). 

3.  Eapitel. 

Struma  congenita.  —  Struma  exophthalmica. 

Struma  oongenita. 

Nachdem  wir  im  vorigen  Capitel  die  anatomische  Entwicklung,  so- 
wie die  wesentUchsten  klinischen  Erscheinungen  der  im  Kindesalter  am 
häufigsten  auftretenden  Kropfbildungen  besprochen  haben,  ist  es  bei  der 
Wichtigkeit  des  Gegenstandes  angezeigt,  das  Krankheitsbild  der  Struma 
congenita  zusammen  zu  fassen  und  gesondert  zu  betrachten. 


*)  Vergl.  op.  c  p.  99  u.  ff. 
♦*)  Ver^l.  hierüb.  Demme,  Jahresb.  d.  B.  Kdsp.  pro  1877:  tabell.  Uebers. 
d.  biB  jetzt  1.  B.  Kdsp.  behand.  Kropferkrankungen  u.  ihr.  Ausgänge. 
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Ueber  das  Vorkommen  und  die  Häufigkeit  des  angeborenen 
Kropfes  berrscbten  noch  bis  in  die  neuere  Zeit  widersprechende  Ansich- 
ten. So  wiesen  Fodere,  Paletta,  Mondini  bereits  auf  sein  Auf- 
treten beim  Menschen  hin,  während  andere  Autoren ,  wie  Iphofen, 
Sharp  und  M.  Hess  (Letzterer  in  seiner  Würzburger  Dissertation 
yom  Jahre  1854)  dasselbe  in  Frage  stellten.  Betz  beschrieb  eine  Reihe 
hieher  gehöriger  Fälle  als  eine  seltene  Erscheinung.  Erst  durch  die 
Veröffentlichungen  Ton  Bednar,  Friedreich,  Maurer,  Hecker, 
^piegelberg,  sowie  durch  die  Arbeiten  yonVirchow,  Buob, 
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Pfing  Tind  Änderen  wurde  das  auf  die  Str.  cot^euita  bezOgUcbe  Ma- 
terial gesammelt  und  TerroUständigt. 

Der  angeborene  Kropf  kommt  nicht  aar  bei  Thieren,  n&mentlicb 
bei  Scbafea  und  Ziegen,  sondern  aacb  beim  Menschen  weit  öfter  vor,  als 
bisher  im  ÄllgemeineQ  angenommen  worde.  Bestimmte  Zahlenangaben 
hierüber  lassen  sich  jedoch  bis  jetzt  noch  nicht  mit  Sicherheit  machen. 
Unter  den  642  Kropffallen  unseres  Einderspitales  fanden  sich  53  ^le 
von  Str.  congenita. 

Ein  grosser  Theil  der  als  aogebome  Eropfhildimgen  bezeichneten 
SchUddrÜsenanschwellungen  gehört  dem  Gebiete  derronuns  als  chro- 
nisch hyperämische  Turgescenz  der  Thyreoidea  beschrie- 
benen Geschwulstform  an,  und  ist  als  solcher  meist  rasch  und  spon- 
tan t  r  an  si  torisch  er  Natur*).  Es  kommen  jedoch  ebenso  häufig 
wirkliche,  anf  Hyperplasie  des  Schilddrüsengewebes  be- 
Fig.  2.  Fig.  3. 


Angeborene  hochin'adjge  hyperämiBche  Turgescenz  Dasselbe  Hfidchen  14  Tage 

der  geBammten  THyreoidea  bei  einem  drei  Tage  später.    Die  Heilang  war 

alten  im  Üebrigen  geBunden  Hädchen.    Der  Vater  innerhalb  dieser  Zeit 

deeselben  leidet  an  einer  weichen  follikulären,  die  spontan  erfolgt. 

Matter  an  einer  CjBten-Struma. 

ruhende  angeborene  Eropfbildungen  und  zwar  znnäch.st  die  eigentliche, 
gleichmässige  Str.  hyperplastica,  femer  sehr  gefässreicbe  DrOsenkröpfe, 
Str.  follicularis  vascnlosa,  sowie  auch  Cystenbildungen,  Str.  cystica  vor. 
Selbst  beim  nicht  ausgetragenen  menschlichen  Fötus  werden  neben 
chronisch  hyperämischen  Schilddrüsenschwellungen  auch  wirklicheStru- 
men  beobachtet.  Diese  Letzteren  scheinen  hier  s<^ar  meist  eine  bedeu- 
tendere Grösse  zu  erreichen,  als  dies  durchschnittlich  beim  reifen  Fo- 
tos der  Fall  ist. 

So  beobacbtetea  Böraad  und  Danyan  bei  einem  5'/«  Monate 
alten,  lebend  geborenen  Fütua  eine  gefilsBreiche  weiche  follikuläre  Struma, 
welche  sich  von  einer  Parotisgegeud  zur  anderen  erstreckte  und,  gegen- 
aber  dem  fQr  dieses  Lebensalter  durchschnittlichen  Normalge  wich  te  der 
Schilddrüse  von  cca.  2  bis  4  Grammes,  ein  solches  von  46  Gramme 3  dar- 
bot (Berg er).   In  einem  anderen  Falle  bestand  ebenfalls  bei  einem &V* 

)  Beobachtnngen  congenitalet  Struma 
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Monate  alten  Fötus,  eine  von  Venen  bedeckte  Struma  von  16  Orammes 
(V  i  r c  h  0  w,  1.  c.)*  Mo  n  d  i  n  i  beobachtete  bei  einem  8  Monate  alten  F&tas 
eine  theils  cystische,  theils  gefässreiche  wahrscheinlich  follikuläre,  weiche 
Eropfgeschwulst ,  welche  nach  Oben  bis  gegen  die  Augen,  nach  Unten 
über  die  Brust  bis  zum  unteren  Brustbeinende  reichte.  Bei  Friedreiefa 
finden  wir  eine  grosse  Cystenstruma  bei  einem  Tmonatlichen  Fötus  er- 
wähnt. 

Von  der  ebenfalls  oft  sehr  bedeutenden  Grösse  der  Kropfgeschwülste 
ausgetragener  Neugeborener  giebt  unt^r  Anderen  eine  Beobachtung 
Heckers  Zeugniss.  Dieselbe  betrifft  eine  Struma  bei  einem  7  Pfund 
schweren,  unmittelbar  nach  der  Geburt  asphyktisch  gestorbenen  Kinde. 
Es  handelte  sich  um  eine  einfache  Hyperplasie  des  Schilddrüsengewebes. 
Der  Kropf  hatte  ein  Gewicht  von  41,6  Grammes,  gegenüber  dem  nor- 
malen Schilddrüsenge  wicht  e  dieses  Lebensalters  von  2  bis  7  Gr.  In  einem 
ähnlichen  von  mir  beobachteten  Fall  betrug  das  Gewicht  der  Struma  hy- 
perplastica  eines  3  Kilogrammes  schweren ,  36  Stunden  nach  der  Geburt 
asphyktisch  zu  Grunde  gegangenen  Fötus,  selbst  102  Gi-ammes. 

Die  Grösse  angeborener  Strumen  kann  einen  solchen  Grad  erreichen, 
dass  sie,  wie  in  den  von  Hubbauer  (enormer Cystenkropf)  und  H o u e  1 
beschriebenen  Fällen  ein  wirkliches  Geburtshinderniss  darstellt. 
Gewöhnlich  schwankt  jedoch  ihr  Umfang  zwischen  demjenigen  einer 
kleinen  Pflaume  und  eines  Gänseeies. 

Die  angeborene  Kropfgeschwulst  stellt  sich  meist  als  ein  halbring- 
förmiger massiger,  bald  derber,  bald  weicher,  selten  höckeriger,  zwischen 
Kinn  und  Brustbein,  oder  Unterkiefer  und  Schlüsselbein  einer  Seite  ge- 
lagerter Wulst  dar.  Als  eine  Eigenthümlichkeit  sowohl  der  beim  nicht 
reifen  als  beim  ausgetragenen  Fötus  beobachteten  Eropfgeschwülste 
muss  das  häufigere  Ergriffensein  der  ganzen  Schilddrüse 
hervorgehoben  werden.  Fälle ,  wie  die  von  Hubbauer  und  Bednar 
beschriebenen,  wobei  sich  nur  ein  Hom  der  Drüse,  oder  gar  nur  ein 
kleinerer  Abschnitt  eines  Hornes  strumös  erkrankt  zeigte ,  gehören  zu 
den  selteneren  Vorkommnissen.  Für  die  angeborenen,  chronisch  hyper- 
ämischen  Turgescenzen  der  Thyreoidea  wurde  die  fast  ausnahmslose  Aus- 
dehnung de  r  Schwellung  auf  die  gesammte  Drüse  bereits  hervorgehoben. 

Bezüglich  der  anatomischen  Verhältnisse  der  congenitalen 
Strumen  muss  hier  noch  einmal  auf  die  bereits  erwähnte  höhere  Lage 
der  Schilddrüse  bei  Neugeborenen  hingewiesen  werden.  Hieran  schliesst 
sich  die  Thatsache ,  dass  sich  die  sogenannten  Spitzen  der  Seitenhömer 
schon  im  Normalzustande  zwischen  den  obersten  Abschnitt  der  Trachea 
und  den  Oesophagus  oder  zwischen  Larynx  und  Pharynx,  seltener  zwi- 
schen diesen  und  die  Wirbelsäule  einschieben  können,  ein  umstand,  der 
bei  strumöser Erkrankung  für  die  mögliche  circuläre*^)  Constriction 

*)  80  beispielsweise  in  einem  von  Maurer  (J.  f.  Edkrkht.  1.  c.)  beschrie- 
benen  Fall,  ebenso  bei  Hasse  loc  c 
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des  Athmuugsrohres  und  den  Sitz  der  dadurch  bedingten  Stenosen  des- 
selben von  Bedeutung  ist. 

In  jenen  Fällen ,  bei  welchen  die  äussersten  Fortsätze  der  Seiten- 
lappen sich  zwischen  Schlundkopf  und  Wirbelsäule  drängen,  findet  meist 
ein  Vorschieben  der  Schilddrüse  nach  dem  Eingange  des  Schlundkopfes 
statt  und  wird  hierdurch  vornehmlich  der  Aditusadlarjngem  ver- 
1^  und  stenosirt. 

Congenitale  substernale  oder  retrosternale  und 
retrocIayiculareStrumen,  kommen  der  erwähnten  höheren  Lage 
der  Schilddrüse  beim  Fötus  und  Neugeborenen  wegen,  nur  ganz  ver- 
einzelt vor. 

Die  häufigste  anatomische  Form  des  angeborenen  Kropfes 
ist,  wie  bereits  erwähnt,  diejenige  der  einfachen  Hyperplasie  der 
Schilddrüse,  das  heisst  der  gleichmässigen  Vermehrung  ihrer  sämmtlichen 
Elemente,  nach  Art  der  embryonalen  Drüsenentwicklung. 
Zahlreich  finden  sich  ebenfalls  die  Beobachtungen  von  angeborenem, 
reinem  follikulären  E r o p f  vertreten.  Fälle  von  congenitalem 
Cystenkropfe  sind  seltener. 

Unter  den   bekannteren  hierher  gehörigen  Beobachtungen  erwähne 
ich  einen  Fall  von  Bednar  (Op.  c.  v.  UI.  p.  80),  Fig.  4. 

einen  wallnussgrossen  Cystenkropf  des  rechten  Lap- 
pens betreffend,  femer  die  aus  der  D  i  e  f  f  e n  b  a ch'- 
schen  Klinik  stammende  Beobachtung  von  Adel- 
mann (Ammon  Op.  c.  Taf.  XIU.  Fig.  1),  von 
einem  sehr  umfangreichen  Cystenkropf  bei  einem 
14  Tage  alten  Kind,  und  endlich  den  Hub  bäueri- 
schen Fall  (I.  c). 

Häufiger  kommen  die  combinirten  Formen 

von  follikulärem  weichen  Drüsenkropf 

und  cystoider  Bildung  vor.  Struma  cyst.  cong.  des 

Bei     angeborenen     C  y  s  t  e  n  k  r  ö  p  f  e  n  Zwülingsbruders     des 

,  \  .        j'ii.-if^j  b€iFig.2u.3  erwähnten, 

werden    ausnahmsweise   dieselben    Veränderungen  ^^^   massiger  Schild- 

nnd  Umwandlungen  des  Cysteninhaltes  beobachtet,  drüsenturffescenz    ge- 
wie  sie  bereits  für  die  Str.  cystica  des  Erwachsenen  borenen  Mädchens.  Die 
angeführt  wurden.    So  sah  Bou  eh  er  bei  einem  7  ?Ä'^du^h^P^^ 
Monate  alten  todtgeborenen  Fötus  eine  Kropfcyste,  mit  Jodiirjection. 
in  welche  ein  Bluterguss  stattgefunden  hatte.     Im  BeistehendeAbbildung 
Inhalte  des  mit  den  veränderten  Blutmassen  ange-  wurde    am    29.    Tag 
füllten  Sackes  fanden  sich  CholestearinkrystaUe ,  in  "^^^  ^enomm^ 
den  Balgwandungen    war  Knorpelbildung  nachzu- 
weisen.   Auch  in  dem  von  Adelmann  beobachteten  Falle  wurden  Knor- 
pelmassen in  der  Umgebung  der  hier  bestehenden  serösen  Cysten  vor- 
getunden.    Berger  hält  sogar  dafür,  dass  Knorpelmassen  hHufiger  bei 
der  Str.  congenita  als  bei  den  Kropf  bildungen  der  Erwachsenen  angetroffen 
werden. 
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Reine  fibröse  Strumen  finden  wir  in  der  Literatur  der con- 
genitalen  Eropfbildungen  nicht  erwälint. 

Ich  sah  bei  einem  durch  die  Gute  des  verstorbenen  Prof,  Herman 
in  Bern  mir  zur  UntersncliaDg    Uberiassenen ,   zwischen  dem  4.   und  h. 
Monat  abgestorbenen  Fötus,  die  in  der  Höhe  des  Znngenbeines  gelagerte 
Schilddrüse  in  eine  gleichmässige,  resistente,  keine  deutlichen  Lappentm- 
terschiede  darbietende,  bei  der  mikroskopischen  Untersnchnog  Eils  derber 
Faserkropf  eich  darbietende   Geschwnlstmasse   umgewandelt.     Dieselbe 
hatte  die  Grösse  einer  Pflanme  und  ein  Gewicht  von  19,5  GrammeB. 
Eine  massige  CoUoidbildung  findet  sicli  ebenfalls  in  den 
Follikeln  der  weichen  gefäasreichen  Drtisenkröple  sowohl  des  nicht 
reiben  als  des  ausgetragenen  F9tns.  WirklicherGallert- 
kropf(Str.  gelatinosa  oder  colloides)  kommt  als  Str.  eongeoita 
Fig-  5.  nur  ausnahmsweise  vor.    Eine  wallnuss- 

grosse  Str.  gelat.  congenita  des  rechten 
Schilddrüsenhomes  beschrieb  Bednar. 
Gegenflber  der  von  Virehow  ver- 
tretenen, auch  durch  meine  Untersuchun- 
gen lieslätigten  Annahme  von  der  Selten- 
heit der  Str.  gelat.  eong. ,    sprechen  sich 
ftegentheile  andere  Autoren  (Be  rger)  fllr 
ein  liSufigeres  Vorkommen  derselben  ans. 
Zur  Orientii-ung  über  die  Häufigkeit 
der  einzelnen  Formen  von  Str.  congenita 
erwähne  ich,   dass   unter  den  53  in  un- 
serem Kinderspitale  und  seiner  Poliklinik 
behandelten,  hier  einschlagenden  Füllen 
sich  27  Individuen    mit  wahrscheinlicher 
Str.  hyperplüstica  s.  s. 
„14  „  mit  Str.  follicularis 

„9  „  mit  Str.  cystica  (theil- 

weise  combinirt  mit  Sir.  follic.)  und  3  E^lie 
von  Str.  gelatinosa  oder  coUoides  befanden. 
Hervorzuheben  ist  der  meist  sehr 
grosse  Blutreichthum,  die  ausge- 
Hochgradige  durch  eine  gleich  sprochene  Vascularität,  sowohl  des  wei- 
formige  maasigc  Hyperplasie  ^]^g„  follikulären,  als  der  Wandungen  des 
(Str  hyperplast   b  b   mit  geringer  '  r        ,  u-    c 

CoUoidbildung)  der  geaaniniten  cjstiachen  angeborenen  kropfes.  Uauhg 
Schilddrüse  hervorgerufene  Tra-  fi^jet  sich  neben  der  congenitalen  Kropf- 
cneaUtenoae  bei  einem  BTailigen,  "  o    i.         i 

in  Hinterhauptslage  spontan  ge- bildungemehy  p  erSmiSche  Schwel- 
borenen  und^ier  Stunden  nachii,ng  „jjd  selbst  eine  wirkliche  Hy- 
der  (reliurt    durch   Compressions-  "  .     .        i 

aspbyxie  verstorbenen  Knaben,    perplasie    der    länger    persistirenden 

MeBeniltWdieBesFalleBwnrde  Thymus  vor  (Bednar,  Virchow 
mir    durch    die   Gute  des  H.  Pn-  '  ^  ' 

vatdozenten  Dr.  Conrad  gestattet,  u-  A.)  *}. 

•J  Vergl.  hieraber  pag.  371. 
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Das  Symptomenbild  yoluminöser  congenitaler  Kröpfe  zeichnet 
sich  im  Allgemeinen  durch  das  frühzeitige  und  rapideAuftreten 
der  Larynx-  oder  Trachealstenose,  mit  consecutiver  Compres- 
sionsasphyxie  aus.  Derartige  Kinder  werden  deshalb  häufig  schein- 
to dt  geboren. 

Virchow  (d.  K.  G.  p.  55)  beobachtete  den  Erstickungstod  eines 
neugeborenen  Kindes  dui'ch  Struma.  Wo  es  sich  um  umfangreiche  Kropf- 
bildungen bei  t  odtge  borenen  Fötus  handelt,  wurde  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  der  Tod  durch  Compressionsasphyxie  bedingt.  Aus- 
serdem können  zuweilen  kleinere,  gleichsam  latente  angeborene  Kröpfe, 
meist  kurze  Zeit  nach  der  Geburt,  eine  rasche  hjpei^mische  Turgescenz 
erleiden,  welche  sich  über  die  gesammte  Schilddiilse  auszubreiten  und 
hiedurch  ebenfalls  das  letha]e  Ende  durch  Compressionsasphyxie  herbei- 
zuführen vermag.  Dass  übrigens  dieser  Ausgang  auch  ohne  das  Bestehen 
einer  Struma,  ausschliesslich  durch  rapide  Entwicklung  beträchtlicher 
hyperämischer  Schwellung  der  Thyreoidea  eintreten  kann,  wurde  bereits 
früher  erwähnt. 

Bei  der  Kürze  und  fettreichen  Configuration  des  Halses  des  Neu- 
geborenen veranlassen  oft  selbst  wenig  umfangreiche  congenitale  Stru- 
men verhältnissmässig  bedeutende,  bald  anhaltende,  bald  anfallsweise 
wiederkehrende  Respirationsstörungen*).  Die  In-  und 
Exspiration  ist  dabei  von  einem  rauhen ,  keuchenden  oder  rasselnden, 
gewöhnich  in  weiter  Ferne  hörbaren  Geräusche  begleitet.  Bei  den  in 
Form  von  Anfällen  auftretenden  Respirationsbeschwerden  werden  die 
Athemzüge  allmälig  oder  in  rascher  Folge  schneller,  oberflächlicher  und 
kürzer,  setzen  vorübergehend  vollständig  aus,  um  nach  kuyer  Zeit  wie- 
der ungewöhnlich  tief,  langsam  und  mit  schnarrendem  Geräusche  zu  be- 
ginnen (ähnlich  dem  Cheyne-Stoke s'schen  Respirationsphänomen). 
Dabei  erscheinen  Wangen  und  Lippen  bläulich,  füllen  sich  die  Venen 
des  Halses  und  Gesichtes  stärker,  treten  die  Augäpfel  aus  ihren  Höhlen 
hervor,  und  ist  der  Mund  mit  Schleim  erfüllt.  Ausserdem  machen  sich 
nicht  selten  eklamptiforme  Zuckungen  der  Extremitätenmuskeln  be- 
merklich. Der  Umfang  des  ganzen  Halses  nimmt  dabei,  namentlich  in 
der  Schilddrüsengegend,  beträchtlich  zu.  Das  Auftreten  derartiger  An- 
falle scheint,  abgesehen  von  vorübergehender,  wahrscheinlich  intensive- 
rer Compression  der  Respirationswege  durch  die  Struma,  ebenfalls  von 
directer  Druckeinwirkung  der  Geschwulstmasse  auf  den  Vagus  abzu- 
hängen. Der  Tod  erfolgt  entweder  während  eines  solchen  Anfalles  in 
Folge  absoluter  Stenosirung  des  Larynx  oder  der  Trachea  (Compres- 
"wxie)  oder  durch  allmälige  Erschöpfung ,  meist  unter  raschem 
>  russ  in  das  Hirn  und  seine  Häute.    In  anderen  Fällen  werden 

einer  Reihe  von  Autoren  wurde  deshalh  ein  durch  Str.  cong.  be- 
na  neonatorum  beschriehen. 
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die  asphyktischen  Erscheinungen  allmälig  schwächer.  Es  findet  Ab- 
schwellung  des  Halses,  Resorption  der  Eropfgeschwulst  und  Heilung 
statt.  Bleiben  congenitale  Kropfbildungen  bestehen ,  so  bilden  sie  den 
Ausgangspunkt  für  umfangreichere  Strumen  im  späteren  Kindesalter. 

Der  congenitale  Kropf  gibt  vorzugsweise  zur  Bildung  atelecta- 
tischerHerdein  den  Lungen,  zur  chronischen  Hyperamie  derselben, 
sowie  zum  Entstehen  von  Bronchopneumonieen,  acuten  Lun- 
genödemen u.  s.  w.  Veranlassung. 

In  Folge  der  anhaltenden  venösen  Hyperamie  kommt  es  zu  chro- 
nischen Oedemen  oder  auch  zur  Hypertrophie  des  Hirnes 
(Bednar).  Gerhardt  sah  in  einem  hierher  gehörenden,  von  beson- 
derer Athemnoth  begleiteten  Falle,  Epilepsie  und^später  Blödsinn  auf- 
treten *). 

Mit  grösseren  Strumen  oder  hyperämischen  Schilddrtisenschwel- 
lungen  behaftete  Neugeborene  nehmen  meist  nur  schwierig  die  Brust, 
und  geht  ihre  Ernährung  deshalb  unvollkommen  vor  sich.  Schling- 
beschwerden werden  bei  jenen  congenitalen  Kropf bildungen  beo- 
bachtet, welche,  circulär  das  Athmungsrohr  umschliessend,  sich  zwischen 
dieses  und  die  Speiseröhre  einschieben.  Auch  anhaltendes  oder  wieder- 
kehrendes Erbrechen  gehört  zu  den  häufiger  bei  Str.  congenita  wahrge- 
nommenen Erscheinungen,  und  lässt  sich  in  einzelnen  Fallen  vielleicht 
ebenfalls  durch  die  vorübergehend  gesteigerte  Druckwirkung  auf  den 
Vagus  erklären. 

Eine  nicht  unerhebliche  Zahl  beschränkterer  nur  wenig  umfangreicher 
congenitaler  Kropfbildungen  oder  chronisch  hyperämischer  Schilddrüsen- 
schwellungen veranlasst  keine  besondere  Symptomenreihe  imd  entzieht 
sich  somit  der  Wahrnehmung  der  Umgebung  oder  wird  erst  bei  ander- 
weitigen Organuntersuchungen  zufällig  entdeckt. 

In  diagnostischer  Beziehung  könnten  congenitale  Kropfbil- 
dungen mit  angeborenen  Cysten ,  Cystenhygromen ,  sowie  mit  Kiemen- 
spaltcysten  verwechselt  werden.  Die  genaue  Prüfung  der  anatomi- 
schen Lage  der  in  Frage  stehenden  Geschwülste,  ihre  Beziehungen  zu 
den  benachbarten  Organen ,  namentlich  der  Schilddrüse ,  sowie  ihre  be- 
sondere Gestalt  und  Begrenzung  werden  hierüber  die  nöthige  Aufkla- 
rung verschaffen. 

Nur  die  sehr  voluminösen  oder  durch  ihre  besondere  Lide- 
rung zu  hochgradiger  Larynx-  oder  Trachealstenose  Veranlassung 
gebenden  congenitalen  Kropfgeschwülste  gewähren  eine  zweifel- 
hafte oder  absolut  ungünstige  Prognose.  Die  leichteren 
Grade    von    congenitaler  Struma,    sowie    äLmmtliche   Formen   auch 


•)  Vergl.  Gerhardt  op.  c.  p.  300  u.  flf. 
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der  wahrend  des  Fotallebens  sich  entwickelnden  massig  umfangreichen, 
chronisch  hyperamischen  Schilddrüsenturgescenzen  gestatten  fast  aus- 
nahmslos eine  günstige  Vorhersage.  Die  Heilung  erfolgt 
meist  spontan ,  ohne  jegliche  therapeutische  Einwirkung ;  nur  selten 
fiberdauem  diese  Geschwulstbildungen  die  ersten  Lebensmonate  und 
geben  zu  bleibender  Strumose  Veranlassung.  Die  angeborenen  weichen 
follikulären  Drüsenkröpfe ,  sowie  die  reinen  Schilddrüsenhjperplasieen 
sind  der  selbständigen  Abheilung  bei  weitem  zuganglicher  als  die  Cy- 
stenkröpfe. 

Die  früher  für  den  endemischen  Strumismus  angeführten  allgemei- 
nen ätiologischen  Verhältnisse  behalten  auch  für  die  Str. 
congenita  ihre  Geltung.  Ausserdem  liegt  in  den  Entwicklungsver- 
hältnissen  der  Schilddrüse*),  femer  in  der  nachgewiesenen  He- 
redität des  Strumismus  eine  wesentliche  Erklärung  für  das  häufige 
Auftreten  des  angeborenen  Kropfes. 

Struma  der  Mutter  scheint  sich  am  leichtesten  auf  den  Fötus  über- 
znerben.  So  waien  in  den  drei  von  S p  i  e  g  e  1  b  e r  g  (1.  c.)  veröffentlich- 
ten Fällen  die  Mütter  kröpf  krank.  Bei  unseren  53  Fällen  von  Str.  cong. 
waren  bei  14  Kindern  beide  Eltern,  bei  23  anderen  die  Mütter  allein 
mit  Kropf  behaftet ,  bei  den  übrig  bleibenden  16  Fällen  die  Eltein  zur 
Zeit  der  Geburt  dieser  Kinder  kropffrei. 

Als  besondere  ätiologische  Verhältnisse  für  die  Ent- 
stehung des  angeborenen  Kropfes  werden  solche  Momente  des  6e- 
burtsactes  betrachtet ,  welche  eine  congestive  Schwellung  der  Thy- 
reoidea zu  veranlassen  im  Stande  sind.  So  machten  Bednar,  Hecker 
und  Andere  darauf  aufmerksam ,  dass  congenitale  Struma  häufiger  bei 
Kindern  wahrgenommen  wird,  welche  in  der  Gesichtslage  geboren 
werden. 

Die  durch  länger  dauernde,  straffe  Anspannung  der  Halsmuskulatur 
bedingte  Stauungshyperämie  der  Schilddrüse  sollte  dabei  die  nächste  Ver- 
anlassung für  die  Entstehung  des  Kropfes  bilden  (Löhlein  1.  c). 

Die  Möglichkeit  eines  causaJen  Einflusses  des  Geburtsmechanismus 
auf  die  Bildung  congenitaler  Strumen  ist  nicht  zu  läugnen.  Für  das  Be- 
stehen noch  anderer  gewichtigerer  ätiologischer  Momente  spricht  jedoch 
das  Vorkommen  von  Kröpfen  bei  unreifen  Früchten.  Die  Fälle  von  an- 
geborener Struma,  welche  ich  selbst  beobachtet  habe,  standen  nur  zu 
kleinerem  Theil  in  einer  vom  Geburtsvorgange  möglicher  Weise  abhän- 
gigen Beziehung. 

Mit  Recht  betont  endlich  Vir ch  ow  als  ein  für  die  Aetiologie  der 
congenitalen  Struma  nicht  unwichtiges  Moment  die  nicht  eben  seltene, 
angeborene,  unregelmässige  Gefässentwicklung  der  Schild- 
drüse. 


*)  Vergl.  d.  allg.  Theil:   d.  anat.-phys.   Besonderh.  d.  kindl.  Schilddr. 
pag.  399  u.  ff. 
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Angeborener  ungewöhnlicher  Gefässreichtham derThy- 
reoidea  wird ,  wie  Heidenreich  und  Yirchow  hervorheben,  die 
günstige  Grundlage  zur  Entwicklung  congenitaler  Strumen  bilden*). 

Struma  exophthalmica,  Morbus  Basedowii. 
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Obgleich  das  als  Basedow^sche  Erkrankung  zusammenge- 
fasste  ^Erankheitsbild  jetzt  ziemlich  aUgemein  als  eine  Gefassneurose 
gedeutet  und  auf  ein  Leiden  des  Sympathicus  zurückgeführt  wird,  bil- 
det das  Auftreten  der  Struma  doch  eine  so  wesentliche  Theilerscheinong 
des  bekannten  Symptomencyklus,  dass  es  geboten  erscheint,  des  Morbus 
Basedowii  auch  hier  mit  wenigen  Worten  zu  gedenken. 

Schon  beim  Erwachsenen  gehört  diese  Erkrankung  zu  den  seltenen 
Vorkommnissen.  Nach  den  Zusammenstellungen  von  Dusch  und 
Ghvostek  fällt  die  grösste  Zahl  der  hier  einschlagenden  Beobachtun- 
gen zwischen  das  15.  und  40.  Altersjahr.  Beim  Kinde  ist  der  Morbus  Ba- 
sedowii bis  jetzt  nur  in  ganz  yereinzelten  Fallen  wahrgenommen  worden. 

Aus.ser  den  von  Trousseau  (bei  einem  14jährigen  Knaben),  von 
PralU  und  A.  von  Griife  (bei  einem  15jfihrigen  MSdchen),  von  Ro- 


*)  Die  angeborene  ungewöhnlich  ffrosse  Weite  der  Lu- 
mina der  Hauptartorienstämme  der  ScnilddrÜse  erscheint  hierbei 
von  besonderer  Bedeutung.    Yergl.  pag.  345. 
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s  e  n  b  e  r  g  (bei  einem  Tjährigen  Knaben),  von  8  o  1  b  r  i  g  (bei  einem  8- 
jflhrigen  Knaben) ,  von  Dusch  (ebenfalls  bei  einem  Kinde  *)  und  von 
Chvostek  (bei  einem  12jährigen  Mädchen)  beschriebenen  Füllen  ver- 
mochte ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  keine  fernere  hierher  ge- 
hörige Beobachtung  aufzufinden.  Ich  selbst  sah  wirkliche  Str.  ex- 
ophthalmica  nur  einmal  bei  kindlichen  Individuen.  Der  Fall  be- 
trifft ein  3Vsj^i^GS,  sehr  anämisches,  im  Bemer  Kinderhospitale  im 
Jahre  1866  behandeltes,  von  schwächliehen,  mit  Kropf  behafteten  Eltern 
stammendes  Mädchen.  Die  wesentlichsten  Symptome  waren  :  rechtseitige, 
sehr  gefUssreiche  Str.  follicularis,  sehr  frequente  Herzaction,  ausge- 
sprochener Exophthalmus,  Lateralbewegung  beider  Bulbi  beinahe  voll- 
ständig aufgehoben,  Convergenzvermögen  beider  Augen  normal,  Lidspalte 
beiderseits  weit  geöffnet,  Lidschlag  unvollkommen  und  auffallend  selten, 
durch  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  keine  wesentlichen  Verän- 
derungen des  inneren  Auges  nachzuweisen.  Die  rechte  Gesichtshälfte  an- 
fallsweise von  Schweiss  bedeckt,  die  rechte  Obermuschel  vorübergehend 
lebhaft  geröthet;  Temperatur  des  rechten  Ohrkanales  um  0,5  bis  0,7*  C, 
erhöht.  Die  Untersuchung  der  Brust  und  Bauchorgane  ergibt  keine  pa* 
thologischen  Veränderungen.  Besserung  des  Zustandes  im  Spitale  unter 
roborirender  Behandlung  und  Anwendung  des  constanten  Stromes  auf 
die  Kropfgeschwulst  und  die  Seitenflächen  des  Halses  (den  Halstheil  des 
Sjmpathicus  ?).  Entlassung  des  Kindes  nach  3  Monaten  auf  Wunsch  der 
Eltern.    Auch  nachmals  fortschreitende  Besserung. 

Als  ätiologisches  Moment  der  Erkrankung  muss  in  diesem 
Falle  ein  heftiger  Schlag  auf  den  Kopf  angeschuldigt  werden, 
den  das  Kind  3  Wochen  vor  Beginn  der  Affection  erlitten  hatte  (ähn- 
lich bei  einer  Beobachtung  v.  Gräfe's). 

Die  Basedow'sche  Erkrankung  scheint  anämische ,  nervös  reizbare, 
autgeregle  Kinder  eher  zu  befallen.  Bei  älteren  Kindern  kann  eine  leb- 
hafte Gemüthsaufregung  das  unmittelbar  veranlassende  Moment  für  die 
Entstehung  oder  eine  raschere  Entwicklung  dieses  Leidens  werden 
(Solbrig).  Bezüglich  der  Reihenfolge  der  Symptome  scheint  sieh  zu- 
erst die  vermehrte  Herzaction  mit  Anfällen  von  Herzklopfen ,  dann  die 
Struma  und  schliesslich  erst  der  Exophthalmus  zu  entwickeln.  Dazu 
gesellen  sich  zuweilen  heftige  Verdauungsstörungen ,  Diarrhöen ,  Er- 
brechen. Am  häufigsten  tritt  die  Struma  als  weicher  follikulärer 
Kropf,  mit  vorwiegendem  Gefassreichthum ,  meist  halbseitig  auf; 
doch  wurde  auch  Str.  exophth.  cjstica  beobachtet.  Die  Entwicklung 
der  Struma,  sowie  auch  der  übrigen  charakteristischen  Symptome  er- 
folgt bei  den  im  Kindesalter  wahrgeuonmienen  Fällen  meist  rascher, 
als  unter  entsprechenden  Verhältnissen  beim  Erwachsenen.  Die  physi- 
kalische Untersuchung  des  Herzens  ergibt  meist  einen  negativen  Be- 
fund.   Bezüglich  der  an  den  Augen  wahrgeuonmienen  Veränderungen 


*)  findet  sich  unter  den  38  von  ihm  (loc  c.)  zusammengestellten  Fällen 
erwähnt. 
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hebe  ich  die  bei  einzelnen  Fällen  von  Nicati  (Homer)  beobachtete 
Ptosis  und  Myosis,  femer  die  von  0.  Becker  in  der  Netzhaat  Base- 
dow'scher  Kranken  constatirte  spontane  Pulsation  der  Art.  centr.  retinae 
(bei  ausgesprochenen  Fällen  spontane  Pulsation  der  Netzhautarterien 
über  den  Bereich  der  Papille  hinaus)  hervor.  Die  bei  Erwacbaenen 
beobachteten ,  mit  verschwärenden  ,  zur  Perforation  führenden  Infiltra- 
ten einhergehenden  Homhautaffectionen  (v.  Gräfe)  scheinen  bei  Kin- 
dern nur  sehr  vereinzelt  aufzutreten.  Es  sei  hier  noch  erwähnt,  daas 
Markham  (Berger,  1.  c.)  bei  Str.  exophth.  eine  Hypertrophie  der 
Thymus  wahrgenonmien  hat. 

Die  Basedow'sche  Krankheit  hängt  nicht  mit  den  f&r  den  ende- 
mischen Strumismus  angegebenen  Bedingungen  zusammen;  sie  kann 
auch  in  kropfireien  Gegenden  vorkommen.  Ihre  Prognose  bietet  im 
Kindesalter  entschieden  günstigere  Verhältnisse  dar,  wie  beim  Erwach- 
senen. 

Es  wurde  bereits  bei  der  Besprechung  der  chronisch  hyperamischen 
Schilddrüsenschwellung  der  Kinder  auf  die  Möglichkeit  einer  vor- 
übergehenden oder  länger  dauernden  Paralyse  oder  Subparalyse  des 
Halssympathicus  als  ursächliches  Moment  derselben  hingewiesen.  Bei 
dem  Morbus  Basedowii  lässt  sich  die  Annahme  einer  Sympathicuser- 
krankung  als  eigentliche  Grundlage  des  Leidens  noch  mit  weit  grösserer 
Berechtigung  aufstellen,  obgleich  sich  auch  durch  diese  Hypothese  eine 
Reihe  von  Symptomen  des  Krankheitsbildes  nicht  ungezwungen  erklä* 
ren  lassen. 

Eulenburg  und  Guttmann  verlegen  die  Erkrankung  des  Sym- 
pathicus  in  den  Halstheil  desselben ;  ebenso  Nicati  (Homer). 
Der  Letztere  supponirt  dabei  den  Verlauf  des  Leidens  in  zwei  sich  deat- 
licb  «unterscheidenden  Perioden,  einer  solchen  der  Reizung  und  einer 
anderen  der  Lähmung  dieses  Nervenätranges.  Geigel  und  F r i ed- 
reich  sprechen  sich  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  der  Gentral- 
theile  des  Sympathicus,  für  eine  primäre  Lähmung  der  vasomotorischen 
Ceniren  aus.  Auch  Glatz  (Der)  vermuthet  dabei  eine  Affection  der  cen- 
tralen Ganglien  des  Sympathicus. 

4.  Kapitel. 

Die  Behandlung  der  Kropf  bildungen. 
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of  med.  Jan.  1872.  —  Chassaignac  et  Sedillot,  tr.  clin.  et  prat.  des 
oper.  chir.  t.  IL  p.  559.  1862.  —  Mackenzie,  on  the  treatement  of  broncho- 
cele,  Birmingh.  med.  Rev.  1875.  Jan.  —  Berg  er,  op.  c.  —  Emmert,  Lehrb. 
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Aus  den  für  die  Aetiologie  der  Strmnose  gegebenen  Anhaltspunk- 
ten geht  hervor,  dass  die  Behandlung  des  Kropfes  zunächst  eine 
der  Entstehung  desselben  vorbauende,  prophylaktische  sein  soll. 
Bei  einmal  ausgebildeter  Slruma  ist  sie  entweder  eine  rein  arznei- 
liche  oder  eine  chirurgisch-operative. 

Individuen,  welche  zu  Eoropfbildung  geneigt  sind,  sollen  einen  län- 
geren Aufenthalt  in  wirklichen  Kropfterritorien  vermeiden ,  sich  des 
Trinkens  ungekochten  Wassers  enthalten ,  nur  trockene ,  gut  ventilirte 
Wohnräume  bewohnen  und  alle  jene  Muskelanstrengungen  oder  beson- 
deren Körperhaltungen  vermeiden,  welche  einen  heftigeren  und  an- 
haltenderen Blutandrang  nach  der  Schilddrüse  hervorrufen  '*').  Für  die 
Prophylaxis  der  Str.  congenita  ist  die  Thatsache  von  Interesse,  dass 
Frauen,  welche  in  Kropfterritorien  lebten  und  unter  den  hier  gegebenen 
Verhältnissen  mit  Kröpfen  behaftete  Kinder  zur  Welt  brachten ,  beim 
Verlassen  dieser  Gegenden  später  kropffreie  Kinder  gebaren. 

*)  Vergl.  den  Abschnitt  üb.  chron.  hyp.  Schilddr.-Schwellg  p.  352. 
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Das  Umhängen  kleiner  Bernsteinketten  oder  ähnlicher  Zierrathen  am 
den  Hals  der  Kinder  zur  Verhütung  der  Strumose  beruht  auf  einem  in 
den  verschiedensten  Kropfterritorien  verbreiteten  Abei-glauben.  Bei  stär- 
kerer Spannung  oder  gi'össerer  £nge  derartiger  Halsbänder  entstehen  jedoch 
Hyperämieen  der  Thyreoidea,  welche  in  der  Folge  Kropfbildungen  ver- 
anlassen können.  Es  ist  desshalb  ebenfalls  vom  prophylactischen  Geeichts- 
pimkte  aus  darauf  zu  achten,  dass  die  Halsränder  der  Hemden  und 
Kleider,  umgeschlagene  Halstücher  u.  s.  w.  dem  Halse  nicht  zu  fest  an- 
liegen. 

Die  Therapie  des  angeborenenKrop fes  unterscheidet  sich 
insofern  von  der  Behandlung  der  erst  später  auftretenden  Strumen, 
als  wir  bei  dem  Ersteren  sehr  häufig  die  unmittelbare  Lebensrettnng 
der  kröpf  kranken  Frucht ,  die  Hebung  der  durch  den  Geburtsact  selbst 
eingeleiteten  oder  gesteigerten  Gompressionsasphyxie  im  Auge  haben 
müssen.  Die  Erfahrung  lehrt ,  dass  durch  die  regelmässige  und  voll- 
ständig statffindende  Athmungsthätigkeit  die  congenitale  Stauungshy- 
perämie der  Schilddrüse  am  erfolgreichsten  bekämpft  oder  doch  wesent- 
lich herabgesetzt  wird.  Belebung  der  Innervation  der  Respirationsor- 
gane, sowie  der  Energie  der  Athmungsmusculatur  bilden  somit  hier  die 
wesentlichsten  Indicationen  für  das  erste  therapeutische  Eingreifen.  Am 
kräftigsten  wirken  in  dieser  Beziehung  üebergiessungen  des  Halses  und 
Thorax  mit  kaltem  Wasser,  namentlich  während  der  Darreichung  eines 
warmen  Bades,  leichtes  Schlagen  von  Brust  und  Rücken  mittelst  einer 
nasskalten  Gompresse ,  Aufträufeln  von  Scbwefeläther  auf  die  vordere 
Halsfläche  und  die  Herzgrube.  Erscheinen  diese  Hilfeleistungen  unzu- 
reichend ,  so  ist  bei  kräftigen  Kindern  eine  massige  Blutentziehung  un- 
ter Umständen  aus  der  durchschnittenen  noch  nicht  unterbundenen  Na- 
belschnur vorzunehmen,  sowie  die  Einleitung  der  künstlichen  Athmung, 
selbst  mit  Hülfe  des  electrischen  Stromes  zu  versuchen.  Auch  wenn  die 
Athmungsthätigkeit  eine  ausreichende  und  regelnuLssige  geworden  ist, 
empfiehlt  sich,  wie  dies  früher  für  die  chronisch  hyperämischen  Schild- 
drüsenschwellungen hervorgehoben  wurde,  die  fortgesetzte  Anwendung 
der  Kälte  in  Form  eisgekühlter  oder  einfach  kalter  Compressen  auf  die 
Halsgegend. 

In  einem  im  Jahre  1873  von  der  Poliklinik  unseres  Kinderspitales 
aus  behandelten  Falle  hochgradiger  Stenose  des  Aditus  ad  laryngem,  in 
Folge  congestiver  congenitaler  Schilddrüsenschwellung,  bei  gleichzeitig  be- 
stehender, in  der  Höhe  des  Zungenheins,  median  gelagerter  Gystenstruma, 
schritt  ich  zu  der,  allerdings  die  unmittelbare  Lebensrettung  bewirkenden 
Tracheotomie,  in  der  Höhe  der  3  obersten  Tracheairinge,  1,5  Centimeires 
unterhalb  der  Kropfgeschwulst.  Der  Knabe  starb,  5  Stunden  nach  der 
Operation,  an  rasch  auftretendem  Lungenödem. 

Für  die  späteren  Entwicklungsperioden  einer  persistirenden  Str. 
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congenita  gelten  die  im  Folgenden  för  die  Therapie  der  Strumose  über- 
haupt anzufahrenden  Massnahmen. 

Was  zunächst  die  arzneiliche  B  eh  and  lu  ng  der  Strumose  an- 
betrifft ,  so  ist  dieselbe  nur  da  von  Erfolg  b^leitet ,  wo  es  sich  um  das 
Bestehen  weicher,  follikulärer  Kröpfe  handelt;  bei  Cystenstrumen  ist  die 
resorbirende  Einwirkung  auf  den  Flüssigkeitsinhalt  eine  nur  vorüber- 
gehende; bei  harten  Fajserkröpfen  bleibt  meist  jeder  arzneiliche  Erfolg 
ans.  Das  hier  vorwiegend  gebräuchliche  medikamentöse  Verfahren  be- 
steht in  der  lokalen  oder  allgemeinen  Anwendung  von  Jod  Prä- 
paraten. Doch  hat,  namentlich  bei  Kindern  bis  zum  6.  bis  8.  Le- 
bensjahre, die  Darreichung  von  grösseren  Gaben  kohlensaurer  Alkalien, 
am  zweckmässigsten  von  einfach  oder  doppeltkohlensaurem  Natron  in 
entsprechend  concentrirten  Lösungen  oder  in  der  Form  natürlicher  Mi- 
neralwasser (Vichy,  Wildungen  etc.)  bei  leichteren  Fällen  von  Drüsen- 
kropf zuweilen  einen  nicht  zu  läugnenden  Erfolg.  Hierhin  gehört  wohl 
auch  die  Beobachtung,  dass,  selbst  in  Kropf territorien ,  solche  Kinder, 
welche  gewohnt  sind  verhältnissmässig  grössere  Kochsalzmengen ,  der 
Nahrung  zugesetzt,  zu  consumiren,  seltener  an  Struma  erkranken.  Dem 
allerdings  geringen  Jodgehalte  des  Kochsalzes  dürfte  hierbei  ein  Theil 
dieser  Einwirkung  zugeschrieben  werden. 

Die  äussere  und  innere  Anwendung  von  Jodpräpara- 
ten ist  gerade  für  das  Kindesalter  sorgfältigst  zu  überwachen. 
Welch  kleine  Quantitäten  von  Jod  noch  eine  resorbirende  Einwirkung 
auf  weiche  Drüsenkröpfe  auszuüben  vermögen,  geht  aus  dem  Umstände 
hervor,  dass  häufig  selbst  umfangreichere  follikuläre  Strumen,  bei  län- 
gerem Aufenthalte  an  der  Meeresküste  oder  bei  regelmässiger  längerer 
Anwendung  von  Ueberschlägen  mit  Seewasser  oder  Meersalzlösungen,  zur 
Aufsaugung  gebracht  werden  können.  Die  anhaltende  Einftihrung  grös- 
serer Gaben  von  Jod  in  den  Organismus  kann,  zuweilen  ziemlich  rasch, 
allgemeine  Abmagerung  und  Zerfall  der  Kräfte ,  Verarmung  der  Blut- 
masse ,  Auftreten  lebhafter  Gef ässaufregung  und  abendlicher  Fieberre- 
gungen, Verlust  des  Appetites  und  Schlaflosigkeit  veranlassen.  Eine  Reihe 
von  Autoren  (Röser,  Virchowu.  A.)  erklären  diese  Sjrmptome  als 
Folgezustände  der  Aufnahme  recrementitieller  StofPe  in  die  Blutmasse, 
bedingt  durch  Resorption  des  Kropfes.  Es  sprechen  jedoch  eben  so  ge- 
wichtige Gründe  dafür,  dass  dieselben  durch  die  directe  Einwir- 
kung des  Jodes  auf  den  Organismus  hervorgerufen  werden. 
(Suttinger  und  Schmidt,  Rilliet  u.  A.)  Als  leichtere  Erschei- 
nungen anhaltenden  Gebrauches  selbst  kleiner  Jodgaben  treten  bei 
Kindern ,  noch  häufiger  als  bei  Erwachsenen ,  Schnupfen ,  Rachen-  und 
Kehlkopfkatarrhe,  sowie  Acneausschläge  auf. 

.  Handb.  d.  Xinderkrftiikh«it«]i.    HI,  2.  26 
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Es  ist  somit  jedenfalls  für  die  frühesten  Altersstufen  der 
Kindheit  die  innereDarreichung  der  Jodpräparate  möglichst  zu 
beschränken.  Eine  Ausnahme  hiervon  darf  bei  vorwiegender  An- 
ämie und  allgemeiner  skrophulöser  Anlage  zu  Gunsten  sehr  massiger 
Gaben  von  Jodeisen,  am  besten  in  Syrupform,  gemacht  werden.  Aus- 
gesprochene Anlage  zu  Lungenphthise  verbietet  jede  Anwendung  von 
Jodpräparaten  und  zwar  für  alle  Altersperioden  der  Kindheit. 

Bei  der  äusseren,  localen  Einwirkung  der  Jodpräparate  auf  die 
Hautbedeckung  der  Strumen  dürfte  der  directen  Aufiiahme  des  Jodes 
durch  die  Haut  ein  nur  sehr  geringer  Antheil  der  medicamentosen  Wir- 
kung zuzuschreiben  sein.  Daa  Eindringen  der  durch  Zersetzung  freige- 
wordenen Joddämpfe  in  die  Athmungswege  und  ihre  Resorption  von 
hier  aus  stellt  dagegen  die  wesentliche  Wirkungsweise  der  äusseren 
Anwendung  der  Jodpräparate  dar  (Braune,  Funke,  Rabuteau, 
Nothnagel  u.  A.). 

Am  zweckmässigsten  geschieht  dieselbe  in  Salbenform,  als  ünguen- 
tum  Kalii  jodati  (0,5 — 2,5  :  25,0) ,  wobei  die  specifische  Jodeinwirkong 
auf  den  Kropf  noch  sicherer  und  rascher  erfolgt,  wenn  dieser  Salbe  eine 
kleine  Quantität  reinen  Jodes  (0,05 — 0,1)  zugesetzt  wird.     Bei  zarten 
und  sehr  jungen  Kindern  werden  diese  Einreibungen  nur  alle  zwei  bis 
drei  Tage,  am  besten  des  Abends,  vorgenommen.     Die  Aufsaugung  der 
Kropfmasse  erfolgt  dabei  meist  lange  bevor  ein  Schwund  des  Fettpol- 
sters oder  drüsiger  Organe  (Testikel)  sich  einstellt.    Letzteres  Vor- 
kommniss  habe  ich  bei  Kindern  überhaupt  nur  ausnahmsweise  wahr- 
genommen.   Die  Anwendung  des  Jodgljcerins,  sowie  der  weingeistigen 
Jodtincturen  ist ,  der  raschen  Excoriation  der  Haut  wegen ,  in  der  Kin- 
derpraxis weniger  zweckmässig.  Die  als  Geheimmittel  verkauften  soge- 
nannten jodfrcien  Kropfsalben  enthalten  sämmtlich  ebenfaUs  Jod  in  ir- 
gend welcher  Verbindung ;  ihr  Gebrauch  ist,  der  unbekannten  Dosining 
des  Jodes  wegen,  selbstverständlich  zu  widerrathen. 

Aus  den  eben  bezüglich  der  meist  erfolgreichen  medicamentosen 
Behandlung  follikulärer  (parenchymatöser)  Kröpfe  dargelegten  That- 
sachen,  sowie  aus  dem  seltenen  Vorkommen  fester  fibröser  Stru- 
men bei  jugendlichen  Individuen ,  erklärt  sich  die  verhältnissmässige 
Beschränkung  der  chirurgisch- operativen  Behandlung 
der  Kropfbildungen  im  Kindesalter.  Am  häufigsten  verlangen  dieselbe 
dieCystenkröpfe,  weniger  häufig  die  weichen  Drüsenköpfe,  sowie 
Mischformen  von  follikulärem  Kropf  oder  fester  fibröser  Struma  mit  cy- 
stoider  Bildung. 

Das  für  die  Cysten-  oderBalgkröpfe  gebräuchlichste,  einfach- 
ste und  älteste  Verfahren  ist  die  von  Beck,  Maunoiru.A.  zuerst  ge- 
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übte  Methode  der  Function  mit  nachfolgender  Inject ion  reizen- 
der Flüssigkeiten.  Die  Function  o h n e  nachmalige  Einspritzung 
wird  g^enwartig  nur  als  Explorativmittel,  zur  Feststellung  der  Dia- 
gnose, ausgeführt.  Als  operative  Methode  erscheint  sie  unverlässlich 
und  unzweckmassig,  da  sie,  ohne  Hoffnung  auf  Erfolg,  den  Fatienten 
den  nämlichen  Gefahren  wie  das  yoUkommene,  durch  reizende  Ein- 
spritzungen sehr  häufig  zur  Heilung   fuhrende  Verfahren,   aussetzt. 

Pitha,  Gurlt,  Nölaton  und  Billroth  erwähnen  Fälle,  bei 
denen  nach  einfacher  Function,  ohne  Injection,  durch  rasche  AnftÜlung 
der  Cyste  mit  Blut,  femer  durch  sehr  umfangreiche  Schwellung,  sowie 
durch  consecutive  Entzündung  des  Balges  in  Folge  plötzlicher  Compres- 
sionsasphyxie,  der  Tod  eintrat. 

Zur  Einspritzung  in  die  punctirte  Cyste  wurden  von  Dan  et  und 
Monod  Alcohol,  von  Anderen  Chloroform,  Tannin,  sowie  nament- 
lich verschiedene  jodhaltige  Flüssigkeiten]  gewählt.  Die  Letzteren 
wefden  g^enwärtig  fast  ausschliesslich  hiezu  verwendet;  den  wein- 
geistigen Jodtincturen,  besonders  der  Tinct.  Jodi  fortior  wird  dabei  der 
Vorzug  gegeben. 

Kleinere  dünnwandige,  einfächerige,  einen  sehr  dünnflüssigen  In- 
halt fuhrende,  somit  sehr  deutlich  fluctuirende  Cystenkropfe  bieten  ftir 
diese  letztere  Verfahren  diejgünstigsten  Heilbedingungen  dar.  Balgkropfe 
mit  derben,  resistenten  Wandungen,  mit  dicken  oder  grumösen  Massen 
vermischtem  Flüssigkeitsinhalt,  gewähren  dagegen  für  diese  Operations- 
methode weit  ungünstigere  Verhältnisse.  Immerhin  können  sie  dadurch 
in  ihrem  ümfauge  wesentlich  reducirt,  zu  allmäliger  Schrumpfung  ge- 
bracht, oder  durch  eine  lebhafte  Entzündung  des  Balges  zur  Abscedi- 
nmg  und  radikalen  Ausheilung  durch  eitrige  Losstossung  des  nekroti- 
sirenden  Balges  übergeführt  werden.  Eine  nmssige  entzündliche  Reizung 
des  Cystenbalges  ist  auch  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  die  noth- 
wendige  Bedingung  zur  Ausheilung  der  durch  Function  und  Injection 
behandelten  Cystenkropfe.  Es  kommt  dadurch  zu  einer  adhäsiven  Ver- 
klebong  imd  narbenartigen  Verwachsung  der  in  entzündliche  Beizung 
versetzten  Balgwandungen. 

Diese  Operationsmethode  ist  selbst  bei  Kindeiii,  welche  im  Säug- 
lingsalter stehen,  anwendbai'. 

Ich  habe  sie,  einer  Str.  cyst.  congenita  wegen,  einmal  bei  einem  18, 
ein  anderes  Mal  bei  einem  27  Tage  alten  Kinde  ausgeführt.  Zur  Ein- 
spritzimg  wurde  eine  verdünnte  LugoFsche  Lösung  verwendet ;  die  Hei- 
lung war,  bei  sehr  massigen  Beactionserscheinungen,  eine  vollständige. 

Die  Function  wird  am  besten  in  der  Weise  vorgenonunen,  dass  die 
Cyste  von  einem  hinter  dem  betreffenden  Individuum  stehenden  Assi- 
stenten bis  nach  Beendigung  der  nachmaligen  Einspritzung  in  derselben 
Lage  fixirt  wird.  Bei  der  Bestimmung  der  Einstichsstelle  des  nicht  all- 
zu klein   zu  wählenden  Troikarts  sind  durchscheinende  Venen  zu  ver- 
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meiden.  Beim  Einstiche  ist  es  zweckmässig,  durch  leichte  VerBchiebong 
der  Haut,  den  späteren  Parallelismus  der  Einstichsstelle  mit  derjenigen 
des  Balges  aufzuheben.  Das  sehr  empfehlenswerthe ,  Yon  Lücke  er- 
wähnte Auswaschen  der  Cyste  mit  lauem  Wasser*),  bei  Anwesenheit 
grumöser  Massen,  ist  bei  Kindern  seltener  nöthig.  Nach  vollständiger 
Entleerung  des  Sackes  werden  durch  eine  luftdicht  in  den  Troikart  ein- 
gepasste  Spritze  5  bis  20,0  Grammes  reiner  oder  mit  Weingeist  oder  de- 
stillirtem  Wasser  verdünnter  Jodtinctur  injicirt  Nach  Entfernung  des 
mit  der  Spritze  armirten  Troikarts,  unter  rotirenden  Bewegungen,  wird 
ein  CoUodial-  oder  Heftpflasterverband  angelegt,  der  die  Einstichsstelle 
schliesst  und  gleichzeitig  einen  kleinen  Druck  auf  die  entleerte  Cyste 
ausübt. 

Innerhalb  12 — 24  Stunden,  in  anderen  Fällen  erst  im  Verlaufe 
einiger  Tage,  erfolgt  eine  WiederanfÜllung  der  Cyste  bis  zu  ihrem  frü- 
heren Umfange.  Je  rascher  und  yollständiger  dieser  Vorgang  eintritt, 
um  so  günstiger  gestaltet  sich  die  Heilung.  Auf  der  Höhe  der  Wieder- 
anfÜllung lässt  sich  in  der  Begel  eine  leichte  ödematöse  Schwellung  der 
die  Cyste  bedeckenden  Hautschichten  nachweisen.  Zu  dieser  Zeit  beginnt 
meist  die  Aufsaugung  des  Balginhaltes  und  aUmälige  Beduction  der 
Cyste.  Die  vollständige  Resorption  namentlich  umfangreicherer  Balg- 
kröpfe  kann  mehrere  Wochen,  selbst  Monate  in  Anspruch  nehmen. 

Unabhängig  von  der  Altersstufe  des  Kindes ,  unter  schwer  zu  defi- 
nirenden  Bedingungen,  gestaltet  sich  die  auf  die  Function  und  Jodinjec- 
tion  folgende  Reaction  zuweilenbedeutendhef tiger,  undstdlen 
sich  Erbrechen,  Kopfschmerz  und  selbst  stürmische  Fieberregungen  ein. 
Diese  Symptome  verschwinden   in  einigen  Fällen  schon  nach   wenigen 
Stunden  wieder  von  selbst  und  dürfen  somit  durch  die  plötzliche  intoxi- 
cationsähnliche  Einwirkung  des  Jodes  auf   den  Organismus,  beziehungs- 
weise den  die  Nervencentren  treffenden  Choc,  veranlasst  worden   sein. 
Die  localen  Heilungsvorgänge   können  dabei  ihren  ungestörten  Fortgang 
nehmen.   In  anderen  Fällen  erscheint  die  erwähnte  Symptomenreihe  Ton 
einer  sehr  stürmisch  sich  einleitenden  Entzündung  des  Cystenbaiges  und 
seiner  Umgebung  bedingt.  Zuweilen  gelingt  es  hier  durch  kalte  Ueber- 
schlage,   Eisrompressen,  Bepinselungen   der  Hautdecken  mit  Jodtincior, 
sowie  durch  die  gleichmässige  circuläre  Compression   der  Cyste    mitteL>t 
des  Collodialverbandes ,  den  zur  Abscedirung  drängenden  Erscheinungen 
Einhalt  zu  thun.    Im  ungünstigen  Falle  steigert  sich  die  Intensität  der 
allgemeinen  und  öiiüchen  Symptome.   Es  kann  bei  jüngeren  Blindem  zu 
Convulsionen,  bei  älteren  zu  Schüttelfrösten  kommen.    Der  Urnüang  der 
entzündeten  Cyste,  sowie  die  consecutive  ödematöse  Infiltration  der  die- 
selbe bedeckenden  Weichtheile  nehmen  fortwährend  zu,  und  wird  schliess- 
lich die  Eröffnung  des  Eiterherdes,  durch  Spaltung  des  Cystenbalges,  zur 
Noth  wendigkeit. 

Anstatt  einer  einmaligen  grosseren  Injection  empfiehlt  S  t  o  r  k  die 
wiederholte  Einspritzung  kleinerer  Gaben  Jodtinc- 
tur oder  reinen  Alcohols,  besonders  bei  weich  wandigen  Cysten,  am 


*)  Ich  verwende  hierzu  sehr  verdünntes  Chlorwasser. 


Demme,  Krankheiten  der  Schilddrüse.  405 

besten  nach  vorhergegangener  Entleerung  des  Gysten- 

Inhalts  mittelst  eines  Exploratiytroikarts. 

Ich  habe  in  ähnlicher  Weise  schon  seit  Jahren  mnltiloculüre 
Cystenkröpfe  behandelt.  Mittelst  einer  etwas  grösseren  Pravaz'schen 
Spritze  wird,  nach  Feststellang  der  Diagnose,  durch  Ansaugen  einTheil 
der  Cystenflüssigkeit  entfernt  und  sofort  ein  zwischen  1  bis  3  Grammes 
betragendes  Quantum  Jodtinctur  nachgespritzt.  Man  wählt  bei  den  ver- 
schiedenen Sitzungen  stets  neue  Einstichsstellen  und  lässt  den  i^hsten 
operativen  Eingriff  erst  dann  folgen,  wenn  jede  Art  von  Beaction  ver- 
schwunden ist. 

Werden  grössere  ein  fächerige  Cysten  durch  mehrmalige 
Einspritzungen  kleinerer  Quantitäten  Jodtinctur,  ohne  vollstän- 
dige Entleerung  des  ursprünglichen  Cysten  Inhaltes  behandelt, 
so  kann  sich  die  Balgflüssigkeit  allmälig  zu  einer  zähen,  krümeligen 
Masse  eindicken.  Die  Balgwandungen  nehmen  alsdann  schliesslich  eine 
derbe,  starre  Conformation  an.  Die  Cyste  geht  durch  die  irritativen  Vor- 
gänge an  ihrer  Oberfläche  eine  festere  Yerlöthung  mit  ihrer  Umgebung 
ein,  wodurch  schon  bestehende  Compressionseinwirkungen  auf  benach- 
barte Organe,  namentlich  die  Trachea  erheblich  gesteigert  werden.  Es 
kann  somit  diese  OperationsmeÜiode  auch  von  negativem  Erfolg  be- 
gleitet sein  und  selbst  die  nachmalige  Exstirpation  der  Kropfgeschwulst 
zur  Nothwendigkeit  machen.  Es  liegen  mir  hierfür  zwei  Beobachtungen 
bei  Kindern  zwischen  dem  4.  bis  6.  Lebensjahre  vor. 

Eine  zweite,  radicalere,  jedoch  gefährlichere  und  durch  die  zu- 
weilen entstellende  Narbe  ausgezeichnete  Operatiönsmethodebei 
CystenkrSpfen  ist  das  von  K.  J.  Beck  angegebene  Verfahren  der 
Spaltung  der  Gystenwand  mit  Anheftung  der  Balgwundränder 
an  die  Haut  (nach  Chelius  und  Bruns). 

Die  Gefahren  dieser  Operationsweise  liegen  in  der  bei  der  Operation 
selbst  oder  nachmals,  aus  der  Tiefe  der  Cyste,  aus  verletzten  Stellen  der 
morschen,  leicht  brüchigen  Balgwandung  erfolgenden,  zuweilen  sehr  hef- 
tigen Blutung,  femer  in  der  allerdings  seltenen  Verjauchung  auch  des 
die  Cyste  umgebenden  Zellgewebes,  sowie  endlich  in  der  nur  schwer  zu 
bekämpfenden,  zu  Eit«rretention  Veranlassung  gebenden  Neigung  der  In- 
cisionswimde  zu  Verengerung  und  frühzeitigem  Schluss.  Die  Nachblu- 
tungen aus  der  Tiefe  der  Balghöhle  lassen  sich  meist  nur  durch  die 
Tamponade  der  Letzteren  erfolgreich  bekämpfen.  Gegen  die  frühzeitige 
Zusammenziehung  des  äusseren  Wundkanals  und  seiner  Oeflnung  leistete 
mir  die  Einlage  einer  die  vereinigten  Balg-  und  Hautwundränder  fas- 
senden und  sich  ihnen  entgegenstemmenden  kleinen  silbernen  doppelten 
Gabel  die  besten  Dienste.  Der  Heilungsvorgang  bei  der  Operationsme- 
thode der  Cystenspaltung  besteht  in  der,  die  nachmalige  Eiterung  beglei- 
tenden ,  allmäligen  nekrotischen  Losstossung  des  Balges. 

Während  bei  der  Operation  der  Cystenkröpfe  durch  Function  und 
Jodinjection  ein  lethaler  Ausgang  nur  ausnahmsweise  erfolgt,  ist  bei 
der  Methode  der  Spaltung  der  Balgwandungen  die  Mortalität  eine  ent- 
schieden grössere. 
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So  verlor  Billroth  von  10  auf  diese  Weiae  behandelten  Kranken  2. 
Von  9  Kindern  Terschiedmer  Altersstufen,  bei  welchen  ich,  meist  we^en 
Erfolglosigkeit  der  Punction  und  Jodinjection  zu  diesem  Operations  ver- 
fahren schritt ,  starben  ebenfalls  2 ,  und  zwar  onter  septicfimischen  Er* 
scheinongen.  Eine  gewissenhafle  Anwendung  der  antiseptiscbea  Be- 
handlung wird  jedenfalls  die  Oefahren  dieser  Oper&tionsmethode  be- 
deutend verringern. 

f^g.  6  stellt  ein  an  sabstemalem  Cystenkropfe  leidendes  Sj&hrigea 
Mfidchen  dar.     Der,  beim  HInabgleilen  hinler  das  Btemnm,  eu  heftigen 
~'      ~  und  lange  dauernden  Anfallen  von  8chweiatli- 

migkeit  and  drohender  Erstickung  Vennlassong 
gebende  Kropf  wurde  in  einem  gflnsligen  Mo- 
mente in  seiner  Lagerung  oberhalb  des  Bnut- 
beinausscbnittea  gefasst  und  durch  eine  hier 
durchgeführte  Nadel  mit  den  deckenden  Weirh- 
theilen,  beziehungsweise  der  Haut,  fixirt.  Die 
Kadel  uiusste  nach  8  Stunden,  heftiger  Schmer- 
Str.».  c,.lic.  Ktort».  «^<"di^twaim,e  d«.  Kröpfe,  wtf^  mt. 
nalia,  nacfa  vorauBgegao-       "™<'  werden.    Es  war  bereits  eme  genUgeode 

Siner   kflostlicher    verlO-       VerlCthung  des  Balges  mit  seiner  Umgebung 
ung  mit  ihrer  Umgebung       erfolgt.     Des  anderen  Tages   wurde  die  Cyst«, 
durchS^aUung  nach  Beck       ^^  gewöhnlich,  gespalten.  Die  HeOung  eriolgt« 
ohne  Zwischenfall  in  5  Wochen. 

Die  Operationen  der  Cystenkröpfe  durch  Einlage  eines  Setona,  oder 
Haarseiles  (Hamburger)  durch  die  Drainage  (Cbassaignac)  oder 
durch  die  Eröffnung  der  Cyste  mittelst  einer  Zinkpasteiieinlage  (Ga  y  e  t) 
sind  als  unzweckmässig  zu  bezeichnen ,  da  sie,  ohne  entsprechende  Vor- 
tbeile,  das  Individuum  den  Gefahren  der  Teijauchung  der  Cyste  und 
Septicaemie  aussetzen  und  scbliessUch  doch  in  der  Mehrzahl  der  FMe 
zu  dem  viel  einfacheren  Verfahren  der  Incbion  des  Balges  fObreo. 

Die  electrolytische  Behandlung  der  Cystenkröpfe  ist  nach 
den  Erfiolirungeii  Lücke's  meist  erfolglos. 

Bei  sehr  mobilen,  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  ihrer  Um- 
gebung zusammenhängenden,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  meist  dickwan- 
digen Eropfcysten  kann  die  vooLUcke,  Kocher  und  Anderen  geObte 
Methode  der  Ansschätung  mittelst  stumpfer  Instrumente  u.  s.  w. 
in  Fn^e  kommen. 

Die  festen  Eropfformen  des  Kindesaltere  verlangen, 
wie  bereits  hervorgehoben  wurde,  weit  seltener  ein  eigentliches  opera- 
tives Eingreifen,  da  gerade  die  hier  am  häufigsten  vorkommenden 
follikulären  Strumen  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Jialle  einer 
äusseren  medicamentSsen  Behandlung  weichen.  Dasselbe  ist  bei  den 
selteneren  colloiden  Kropfbildungen  der  Fall.  Es  werden  jedoch  bei 
"indem  jeder  Altersstufe  auch  solche  follikuläre  und  coUoide  KrBpfe 
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angetroffen,  welche  jeder  medieamentosen  Therapeutik  trotzen.  Ebenso 
sind  jene  Fälle  durchaus  nicht  selten,  bei  welchen,  mit  Aufhören  der 
arzneilichen  Behandlung,  sofort  Recidiven  dieser  Strumen  erfolgen. 
Endlich  la'^sen  sich  die  festen,  fibrösen  Kröpfe  auch  im  Eindesalter,  mit 
wenigen  Ausnahmen,  nur  durch  operatives  Eingreifen  entfernen. 

Erichsen  hatte  bereits  im  Jahre  1857  weiche,  sehr  gelassreiche 
Eropfgeschwülste,  ähnlich  dem  Verfahren  bei  Angiomen,  durch  inter- 
stitielle Injectionen  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  behandelt.  Luton 
und  Bertin  de  Gray  in  Frankreich,  Lücke  in  Deutschland  ver- 
traten zuerst  die  Methode  der  interstitiellen  Injectionen  von 
Jodtinctur  in  feste  (parenchymatöse)  Kröpfe.  Seitdem  wurden  die 
interstitiellen  oder  parenchymatösen  Jodinjectionen  bei  festen  Kröpfen 
ausserordentlich  zahlreich  und  in  mannigfacher  Weise  geübt. 

Auch  mir  steht  ein  insimctives  Material  zunächst  ihrer  Anwen- 
dung bei  Rindern  und  zwar  zum  Theil  den  frühesten  Altersstufen 
angehörend,  zu  Gebote.  Es  befinden  sich  darunter  3  Fälle  von  sehr  um- 
fangreicher Str.  congenita  hyperplastica  bei  Kindern  im  Alter  von  we- 
nigen Tagen,  mit  vollkommenem  Heilerfolg  nach  4-  bis  6maliger  Ein- 
spritzung von  3  bis  8  Tropfen  Tinct.  Jodi  simpl. 

Die  Methode  der  interstitiellen  Jodinjectionen  eignet  sich 
im  Kindesalter  für  jene  der  medieamentosen  Behandlung  widerste- 
henden oder  sehr  leicht  recidivirenden  follikulären,  ftlr  die  ganz  frisch 
gebildeten  fibrösen  und  für  die  rein  colloiden  Kropfformen.  Das  Ver- 
fahren ist  bei  entsprechender  Vorsicht  ein  leichtes  und,  mit  sehr  seltenen 
Ausnahmen,  gefahrloses.  Es  werden  hierdurch  etwa  80  bis  90  Procent 
der  so  behandelten  weichen,  follikulären  und  colloiden  Ki-öpfe,  dagegen 
nur  etwa  8  bis  10  Prozent  der  festen  fibrösen  Strumen  geheilt.  Immer- 
hin lässt  sich  auch  bei  der  fibrösen  Kropfform  sehi*  häufig  wenigstens 
eine  Verkleinerung  ihres  Volumens  erzielen. 

Die  Injectionen  werden  am  besten  mittelst  einer  gewöhnlichen  Pra- 
vaz*schen  Spritze  vorgenommen^  deren  Nadel  etwas  derber  als  gewöhn- 
lich angefertigt  ist.  Nach  Fixirung  des  Kropfknotens  wird  zunächst  die 
Nadel  in  dasParenchym  desselben  eingestossen,  und  hierauf,  wenn  keine 
Blutung  durch  den  Nadelkanal  erfolgt,  die  mit  der  betreffenden  Flüssig- 
keit gefüllte  Spritze  aufgesetzt  und  eine  Quantität  von  3  bis  10  Tropfen 
(ein  Sechstel  bis  ein  Drittel  einer  Pravaz'schen  Spritze)  eingespritzt.  Nach 
Entfernung  der  Nadel  wird  durch  mehrmaliges  Hin-  und  Herschieben  der 
Hautbedeckung  über  der  Einstichsstelle  der  Paitdlelismus  des  Stichka- 
nales  mit  der  Einstichsöffnung  aufgehoben  und  die  letztere  durch  eine 
kleine,  in  kaltes  Wasser  oder  eine  Phenyllösung  getauchte,  fest  angelegte 
Compresse  bedeckt  erhalten.  Nach  2  bis  3  Stunden  kann  dieselbe  ent- 
fernt werden.  Eine  Reaction  ist  meist  nicht  zu  constatiren.  Nach  einigen 
Tagen  lässt  sich  häufig  eine  kleine  Einsenkung  der  Oberfläche  des  Kropf- 
knotens  an  der  inj icirten  Stelle  bemerken,  und  bildet  sich  hier  eine  meist 
vorübergehende  narbenartige  Verdickung  dor  deckenden  Zellgewebs- 
schicht  sowie  des   unmittelbar  angrenzenden  Hautabschnittes  aus.    Bei 
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diesem  Verlaufe  kann  schon  nach  5  bis  7  Tagen  eine  andere  SteUe  des 
Kropf  knotens  in  gleicher  Weise  in  Angriff  genommen  werden. 

Zor  Injection  wurde  bis  jetzt  am  h2n%sten  reine  Jodtindor  ver- 
wendet. In  letzter  Sjeit  habe  ich  mich  hierza  bei  Kindern,  ebenfalls 
mit  befriedigendem  Erfolge,  einer  Losnng  von  5,0  Jodkalinm  in  10,0 
destillirtes  Wasser,  bedient*). 

Sehr  Terschiebbare,  sowie  retrosternale  Kropfknoten  mflssen  bä  der 
Anwendung  des  interstitiellen  InjectionsYerfiahrens  in  derselben  Weise, 
wie  dies  oben  för  die  CjstenkrSpfe  angegeben  wurde,  durch  einen  Assi- 
stenten fixirt  erhalten  werden.  Dringen  einige  Tropfen  der  injidrten 
JodflQssigkeit  unter  die  Haut,  in  das  Unterhautzellgewebe  ein,  so  kann 
dies  für  den  Patienten  von  einer  stärkeren  Schmerzempfindong  begleitet 
sein ;  ich  habe  jedoch  dadurch  nie  einen  Nachtheil  für  den  späteren  Heil- 
erfolg beobachtet  Bei  sehr  tiefliegenden,  kleinen,  nur  schwer  mit  Sicher- 
heit zu  fixirenden  festen  Kröpfen  ängstlicher  und  unruhiger  Kinder,  in- 
jicirte  ich  wiederholt  absichtlich  einige  Tropfen  Jodtinctur  oder  Jodka- 
liumlösung unter  die  betreffenden  Hautdecken  und  sah  dadurxrh  eboi- 
falls  häufig  eine  rasche  Verkleinerung  der  unterliegenden  Kropfknoten 
und  zwar  fast  immer  ohne  Entzündung  und  Vereiterung  der  entsprechenden 
Hautstelle  oder  des  injicirten  Zellgewebes  erfolgen.  Ich  kann  desshalb 
ftlr  derartige  Falle  die  subcutane  Einspritzung  jodhaltiger  Flüssig- 
keiten, namentlich  der  genannten  Jodkaliuml5sung  als  ungef^Lhrlich  nnd 
hUufig  erfolgreich  anempfehlen.  Allerdings  wurde  bei  unseren  subcutanen 
Jodkalium-Einspritzungen  die  Injectionsstelle  unmittelbar  nach  der  Ein- 
spritzung leicht  comprimirt  und  hierauf  während  einiger  Stunden  mit 
kalten  oder  selbst  eisgektihlten  Wassercompressen  bedeckt  erhalten. 

Falle  von  schwer  complicirtem  oder  lethalem  Verlaufe  der  inter- 
stitiellen Kropfinjectionen  bei  Kindern  finden  sich  bis  jetzt  in  der  hier 
einschlagenden  Literatur  nicht  verzeichnet.  Wiederholt  habe  idi  jedoch 
unter  den  Fällen  meiner  eigenen  firiahrung,  namentlich  bei  sehr  zarten 
Kindern,  die  Jodinjection  von  krampfhaftem,  oft  während  mehi-erer  Stun- 
den andauerndem  Husten  gefolgt  gesehen.  Zwei  Male,  bei  einem  Knaben 
von  3Vt  und  einem  Mädchen  von  4  Jahren  stellte  sich,  einige  Minuten 
nach  der  Injection,  allgemeines,  während  10  bis  20  Minuten  andauern- 
des, von  eigentlichen  klonischen  Muskelkrämpfen  unterbrochenes  Muskel- 
zittern  ein.  Beide  Fälle  verliefen  übrigens  günstig.  Eine  Vereiterung 
des  injicirten  Knotons  beobachtete  ich  in  einem,  ein  SViJShriges  Mäd- 
chen bet raffenden,  im  übrigen«  ebenfalls  günstig  verlaufenden  Falle. 
Lücke  erwähnt  zweier  zu  seiner  Kenntniss  gelangter  Todesfälle  bei  Er- 
wachsenen, bei  welchen  die  in  das  Parenchjm  des  Kropfes  injicirte 
Flüssigkeit  (in  einem  Falle  Alcohol,  in  dem  anderen  Jodtinctur)  in  ein 
grosseres    BlutgeiUss  gedrungen  war  und  zu  Blutgerinnung  mit  Him- 


*)  Versuchsweise  habe  ich  femer  Einspritzungen  mit  reinemAlko  ho  1. 
einprozentiger  Phenyllösung  ,  sowie  mit  Langenbeck*8cher  Ergotin- 
1  ö  s  u  n  g  vorgenommen.  Auf  alle  diese  Injectionen  erfolgte  eine  nachweisbare 
Keduction  der  Kropfknoten.  Am  wirksamsten  erweisen  sich  jedoch  nnsweifel- 
hafb  die  Einspritzungen  von  Jodtinctur.  Die  Ergotinlösung  dürfte  sich  am 
ehesten  bei  Struma  vasculosa  empfehlen.  Eine  hierauf  bezügliche  Angabe  macht 
c>>cnfalls  Flashar,  z.  Behandl.  d.  Strum.  mit  Erg.-Ix^'.,  AUg.  Med.  CZeit.  6.  Febr. 
1878.  Vergl.  hierüb.  ferner  Co ghi  11,  the  hypcäerm.  Treat.  of  bronchooele  bj 
ergotine,  Lancet,  vol.  HI,  p.  158,  1877. 
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embolie  Veranlassmig  gegeben  hatte.  Wird,  wie  ich  oben  angegeben, 
zuerst  die  Injectionsnadel  gesondert  cingeftihrt,  einen  Augenblick  in 
dieser  Stellung  belassen  und  erst  nachmals,  wenn  selbst  beim  Ansaugen 
mit  der  Spritze  keine  Blutung  durch  den  Kanal  der  Nadel 
erfolgt,  die  Einspritzung  vorgenommen,  so  dürfte  sich  ein  derartiger  Zu- 
fall wohl  mit  Sicherheit  vermeiden  lassen.  Werden  die  interstitiellen 
Kropfinjecüonen  nur  alle  8  bis  14  Tage  wiederholt,  so  treten  auch  bei 
zarten  Individuen  keine  allgemeinen  Einwirkungen  des  Jodes  auf  den 
Organismus  auf. 

unter  den  verschiedenen  anderen  zur  Heilung  fester  Kröpfe  vor- 
geschlagenen Operationsverfahren  erwähne  ich  femer  die,  nunmehr 
wohl  nur  historisches  Interesse  darbietende,  von  Lange, 
Coates,  Blizard,  Ph.v.  Walther  u.A.  geübte  Methode  der  Un- 
terbindung der  oberen  Schilddrüsenschlagader,  die  von  G  ai  1 1  et  vorge- 
schlagene Zerquetschung  weicher  Kropilmoten  durch  Andrücken  der- 
selben gegen  die  Wirbelsaule ,  sowie  die  von  Billroth  durch  Zerreis- 
sung  der  Kropfmasse  mittelst  einer  eingestochenen  Troikartnadel  ver- 
suchte Umwandlung  fester  Kröpfe  in  Cystenkropfe ,  mit  nachmaliger 
Behandlung  derselben  durch  Jodeinspritzung.  Die  Behandlungsweisen 
fester  Kröpfe  durch  das  Haarseil  (Quadri,  Hutchinson,  Ghelius 
sen.),  femer  durch  die  Einlage  von  Aetzmitteln  (so  der  Chlorzinkpaste 
nach D e m m e  sen. ,  Chassaignac)  wurden  ebenfalls ,  der  drohenden 
Verjauchung  der  Geschwulstmasse  und  septicamischen  Infection  wegen, 
bald  wieder  verlassen. 

Die  totale  operative  Entfernung  derKropfgeschwulst 
wurde  von  Heister,  Moreau,  Mayor,  Bach  u.  A.  durch  eine, 
nach  Ballard  subcutan,  um  die  Basis  der  Struma  gelegte  Ligatur 
versucht.  Chassaignac  wendete  auch  hierfür  das  Ecrasement  lineaire, 
Middeldorpf  die  galvanokaustische  Schlinge  an.  Auch  diese  Ope- 
rationsmethoden gelangten  nie  zu  einer  ausgedehnteren  Anwendung. 

Nach  Lücke*)  verdient  für  alle  jene  Fälle,  welche  die  Ausrot- 
tung der  Kropfgeschwulst  unbedingt  erfordern,  ihre  Entfernung  mit 
dem  Messer  noch  immer  den  Vorzug.  Es  ist  diese  Operation  sehr  häufig 
und  mit  glücklichem  Erfolge,  so  bereits  zu  Ende  des  18.  Jahrhunderts 
von  Vogel  und  Freitag,  in  neuerer  Zeit  von  Dem me  sen. ,  Bill- 
roth, Lücke,  Nelaton,  Emmert,  Blackmann,  Kocher 
u.  A.  geübt  worden.  Inwiefern  vielleicht  hierbei  die  Anwendung  des  Pa- 
q  u  e  1  i  n'schen  Thermo-Cautere's**)  die  Gefahren  der  Blutung  vermindert, 
wird  erst  eine  ausgedehntere  Anwendung  dieses  Instrumentes  lehren  ***). 


^ 


Vergl.  op.  c.  d.  kr.  G.  p.  78  u.  ff. 

Le  Th.  Caut.  pr^sent^  k  FAcad.  des  Sc,  1.  Mai  1876. 


***)  Eine  interessante  kritische  Beleuchtung  der  operativen  Entfernung  der 
KrSpfe  mit  ausführlicher  Angabe  eines  neuen,  mit  Tracheotomie  combinirten 
ExstiipationsverfahrenB  findet  sich  bei  Rose,  op.  dt. 
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Für  sehr  bewegliche,  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  fixirte, 
feste  Kropfknoten  empfiehlt  sich  fQr  Abs  Eindesalter  die  Methode  der 
Ausschälung  derselben  ant<er  Zuhtilfenahme  stumpfer  In- 
strumente, der  Finger  u.  s.  w.,  analog  der  oben  erwähnten  Axib- 
schälung  frei  beweglicher  Cystenkröpfe, 

Eine  allgemeinere  prüfende  Anwendung  yerdient  in  entsprechenden 
Fällen  die  von  Kocher  angegebene,  von  Lücke  als  intercapsoULre 
Ausschälung  bezeichnete,  Auslof feiung  fester  Strumen. 

Der  den  Knoten  umschliessende  Balg  wird,  ähnlich  dem  für  die 
Cystenkröpfe  beschriebenen  Beck-Bruns'schen  Verfahren,  blo^elegt, 
gespalten,  und  an  die  Hautwundi-änder  durch  Suturen  befestigt.  Hierauf 
schreitet  man  zm*  Au slöf feiung  der  in  der  Balghöhle  enthaltenen 
Kropfmasse,  was  selbstverstfindlich  nur  bei  weich  follikulärer  oder  ool- 
loider  Natur  derselben  möglich  ist.  Zur  Stillung  der  Blutung  ist  die 
Tamponade  meist  unentbehrlich. 

Ich  habe  diese  Methode  nur  ein  Mal  und  zwar  bei  einer  zu  hefti^n 
Athmungsbeschwerden  Veranlassung  gebenden,  durch  die  interstitiellen 
Jodinjectionen  nur  vorübergehend  reducirbaren  follikulären  Struma  von 
der  Grösse  eines  Hühnereies  bei  einem  6jahrigen  Knallen  und  zwar  mit 
glücklichem  Erfolge  angewendet.  Die  Heilung  erfolgte  innerhalb  62  Ta- 
gen.    Es  blieb  eine  nur  wenig  entstellende  Narbe  zurück. 

Schliesslich  sei  hier  noch  der  namentlich  von  Chvostek  yertre- 
tenen  Behandlungsweise  fester  Strumen  durch  kataly  tische  Ein- 
wirkung des  galyanischen  Stromes  gedacht. 

Die  Electroden  werden  bei  jeder  der,  5  bis  6  Minuten  dauernden 
Sitzungen  abwechselnd  auf  verschiedene  Stellen  der  Geschwulst  ange- 
setzt; der  Strom  darf  nur  leichtes  Hautbrennen  erregen.  Chvostek 
verwendet  hierzu  eine  Stromstärke  von  13  kleinen  S.  Halsk*schen  Ele- 
menten. Er  sah  hiervon  eine  resorbirende  Einwirkung  auf  frische  und 
alte  Kröpfe.  Am  deutlichsten  soll  dieselbe  bei  einfacher  hyperplastiseher 
und  vaskulärer  follikulärer  Struma  sein.  Es  scheint  dabei,  abgesehen 
von  der  behaupteten  electrolytischen  Einwirkung,  auf  eine  Erregung  der 
vasomotorischen  Nerven  und  eine  dadurch  erzielte  Verengerung  der  Gre- 
fässe  anzukommen. 

In  dem  oben  von  mir  erwähnten  Falle  von  Str.  exophthalmica*) 
gelang  es  durch  eine  während  10  Sitzungen  regelmässig  fortgesetzte  Ein- 
wirkung des  Constanten  Stromes  auf  die  Seitenflächen  des  Halses  und 
die  Kropfgeschwulst  eine  sehr  wesentliche  Verkleinerung  derselben,  neben 
allgemeiner  Besserung  des  Befindens  der  Kranken,  zu  erzielen.  Ob  die 
Abnahme  des  Kropf  um  fanges  durch  die  Hebung  des  paralytischen  oder 
subparalytischen  Zustandes  des  entsprechenden  Sympathicusgebietes,  oder 
durch  eine  katalytische  Einwirkung  des  Stromes  auf  die  Geschwulst  ver- 
anlasst worden  ist,  bleibt  zweifelhaft. 

Gerade  bei  der  Basedo waschen  Krankheit  erscheint  die  An- 
wendung des  constanten,  weniger  diejenige  des  unterbroche- 

"^ergl.  pag.  397. 
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nen  Stromes  neben  der  stärkenden  tonisirenden  Allgemeinbehand- 
lung (China,  Eisen,  namentlich  Jodeisen)  indicirt.  Es  sprechen  hier- 
f&r  auch  die  Beobachtungen  von  Ghvostek,  Wittfeld  u.  A. 

Ffir  die  Therapie  der  Str.  exophthalmica  bildet  übrigens  ein 
Borgfikltiges  diätetisches  Verhalten,  äusserste  Ruhe,  Gebirgsaufenthalt, 
YorBichtiger  Gebrauch  von  kalten  Abreibungen,  die  Anordnung  von 
Milch-  und  Molkenkuren,  das  wesentlichst  unterstützende  Moment.  Die 
Struma  selbst  darf  übrigens  auch,  abgesehen  von  der  Application  der 
Electricitat,  durch  Jodsalben,  Bepinslungen  der  Hautbedeckungen  mit 
Jodtinctur,  parenchymatöse  Injectionen  (Ergotin),  allerdings  nur  mit 
grosser  Sorgfalt,  behandelt  werden.  Bezüglich  der  Bekämpfung  der 
Steigerung  der  Herzaction  ist  von  dem  Gebrauche  der  Digitalis  voll- 
kommen abzurathen. 

2.  Q  r  a  p  p  e. 

Die  in  der  Scliilddruse  beobaoliteteii  Neobildongen. 

Krebs,  Tuberkulose,  Syphilis  der  Schilddrüse. 

Finden  sich  in  der  hier  einschlagenden  Literatur  für  das  Vor- 
kommen dieser  Schilddrüsen  -  Erkrankungen  beim  Erwachsenen  nur 
Sf^liche  Anhaltspunkte,  so  ist  dies  noch  weit  mehr  mit  Beziehung  auf 
das  Kindesalter  der  Fall.  Ich  verzichte  deshalb  auf  eine  Zusammenstel- 
lung der  wenigen,  unvollständigen,  hier  in  Frage  kommenden  Litera- 
turangaben. 

Der  primäre  Krebs  der  Schilddrüse  gehört  beim 
Kinde  zu  den  seltensten  Erscheinungen. 

Ich  habe  denselben  nur  zweimal,  und  zwar  in  dem  einen  Falle  bei 
einem  5Vtjährigen  Mädchen  auf  der  chirurgischen  Klinik  meines  ver- 
storbenen Vaters,  in  dem  zweiten  Falle  bei  einem  7jährigen  in  unserem 
Kinderspitale  verpflegten  Knaben  gesehen.  Es  handelte  sich  in  beiden 
Fällen  um  ein  sehr  rasch  auf  dem  Boden  einer  bereits  bestehenden  Stiimia 
sich  entwickelndes,  weiches,  gefässreiches  von  dem  rechten  Drüsenhome 
ausgehendes  Rundzellen- Sarcom.  Die  Entwicklung  dieser  Geschwülste, 
welche  bereits  an  einigen  Siellen  das  Bild  eines  beginnenden  Zerfalles 
darbot,  war  nach  der  Seite  und  nach  hinten  zu  erfolgt.  In  beiden  Fällen 
bestand  eine  langsam  zunehmende  Behinderung  des  Athmens  und  Schiin- 
gens.  Die  Grösse  der  Geschwulst  betrug  in  dem  ersten  Falle  die  eines 
Apfels ;  bei  dem  zweiten  Falle  hatte  der  Tumor  den  umfang  einer  Män- 
nerfaust. Der  Tod  war  in  beiden  Fällen  unter  dem  Bilde  einer  rasch 
fortschreitenden  Kachexie,  unter  den  Erscheinungen  einer  colliquativen 
Diarrhoe,  sehr  rapider  Abmagerung  und  abendlichen  Fieberregungen  mit 
nachfolgenden  profusen  Schweissen  eingetreten.  Anderweitige  carcinoma- 
töse  Bildungen  waren  nicht  vorhanden  und  sogar  die  Lymphdrüsen  des 
Halses  nur  im  ersteren  Falle  mit  ergriffen. 
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Nach  Lücke^s"*")  Beobachtungen  bei  Erwachsenen  ist  das  Vor- 
kommen des  Carcinomes  der  Gl.  thyreoidea  im  Ganzen  häufiger  als  das 
des  Sarcomes  derselben.  Letzteres  soll  bei  jüngeren,  kraftigeren  Indi- 
viduen, das  Garcinom  dagegen  fast  nur  nach  dem  35.  bis  40.  Jahre,  be- 
sonders aber  bei  alten  Leuten  angetroffen  werden.  Sowohl  das  primäre 
Sarcom  als  das  primäre  Garcinom  der  Schilddrüse  scheint  &st  ausnahms- 
los nur  das  strumos  erkrankte  Organ,  und  zwar  vorzugsweise  den  rechten 
Lappen  desselben,  zu  befallen  **). 

Vielleicht  etwas  Weniger  seiten  als  der  primäre  SchilddrQsen- 
krebs  dürfte  im  Eandesalter  das  secundäre  Vorkommen  desselben 
beobachtet  werden. 

Es  steht  mir  aus  eigener  Erfahrung  nur  ein  hierher  gehöriger  Fall 
zu  Gebote.  Derselbe  betrifft  einen  6jtthrigen  an  Garcinom  der  rechten 
Niere  im  Einderspital  verstorbenen  Knaben.  Secundäre  Krebsknoten  fan- 
den sich  in  «dem  an  follikulärer  Struma  erkrankten  rechten  Hom  der 
Schilddrüse  (als  zwei  abgekapselte  Herde  von  der  Grösse  einer  Hasel- 
nuss),  femer  in  der  Lunge  und  Im  Peritonealübei'zuge  der  Leber  vor. 
Der  Vater  dieses  Kindes  war  zwei  Jahre  nach  dessen  Geburt  an  Epi- 
thelialkrebs  der  Speiseröhre  verstorben. 

Immerhin  scheinen  auch  hierzu  bereits  bestehende  strumöse  Er- 
krankungen der  Thyreoidea  eher  zu  disponiren,  somit  auch  der  secun- 
däre Krebs  der  Schilddrüse  häufiger  inKropfterritorien 
vorzukommen.  Mit  dem  secundären  Auftreten  des  Krebses  der  Schild- 
drüse finden  sich  fast  immer  noch  andere  Krebsmetastasen,  in  den 
Lungen,  den  Mediastinaldrüsen  u.  s.  w.  vor.  Die  besonders  rasche  Ent- 
wicklung des  primären  und  secundären  Schilddrüsenkrebses,  seine  Aus- 
breitung nach  der  Tiefe,  sowie  die  bei  Kindern,  nach  den  eben  mitge- 
theilten  Fällen  zu  schliessen,  sehr  rasch  auftretende  Kachexie  lassen 
hier  jeden  operativen  Eingriff  als  nutzlos  erscheinen. 

Dass  zwischen  Strumöse  undTuberkulose  kein  gegenseitiges 
Ausschlussverhältniss  besteht,  wie  früher  vielfach  angenommen  wur- 
de*^*),  lässt  sich  namentlich  auch  beim  Kinde  nachweisen.  Sehr  häufig 
finden  sich  in  Kropfberritorien  wirkliche  Lungentuberkulose  und  verschie- 
denartige Kopfbildungen  bei  einem  und  demselben  kindlichen  Indivi- 
duum gemeinsam  vor.  Dagegen  scheint  die  Schilddrüse  nur  äusserst  selten 
primär  und  nur  selten  secundär  an  Tuberkulose  zu  erkranken. 
Wo  eine  solche  Lokalisation  des  tuberkulösen  Processes  dennoch  statt- 
findet, geht  dieselbe  wohl  ausnahmslos  auf  dem  Boden  einer  schon  be- 

*)  Krankh.  d.  Schilddr.  op.  c.  p.  93  u.  ff.  Idem  in  Laiigenbeck*s  Ar- 
chiv VIII. 

♦*)  Vergl.  hierüber  ebenfalls  Virchow:  d.  krankh.  Geschw.  p.  50  u.  ff. 
Lebert  op.  dt.  Berger  op.  dt.  Eberth,  Virdi.  Ardi.  1872.  LV.  I  u.  2. 
p.  254. 

***)  Vergl.  Flechner,  öster.  med.  Jahrb.,  v.  XXXII.  p.  1.    Hamburger, 
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stehenden  stromosen  Erkrankung  des  Organes  vor  sich.     Virchow'*') 
erwähnt  zweier  lUlle  von  Miliartuberkulose  der  61.  thyreoidea ,  ohne 

Volomszunahme  derselben. 

Der  eine  dieser  Fälle  betrifft  ein  8  Monate  altes  Kind.  Ich  habe  im 
letzten  Jahresberichte  unseres  Einderspitales  einen  Fall  von  Phthisis  pulm. 
tubereolosa  bei  einem  5  Monate  alten  Mädchen  beschrieben,  bei  welchem 
sich  in  dem,  an  follikulärer  Struma  erkrankten  rechten  Lappen 
der  Schilddrüse  mehrere  erbsengrosse  Tuberkelknoten  vorfanden.  In  un- 
mittelbarer Nähe  der  Schilddrüse  lagen  mehrere  in  Erweichung  begriffene 
verldLste  Lymphdrüsen,  welche  vielleicht  den  Infectionsherd  für  die  tu- 
berkulöse Erkrankung  der  Thyreoidea  bildeten. 

In  Folge  congenitaler,  hereditärer,  syphilitischer 
Erkrankung  treffen  wir,  allerdings  ebenfalls  nur  in  seltenen  Fällen, 
und  nach  meiner  Erfahrung  nur  bei  Kindern  welche  gleichzeitig  die 
Erscheinungen  der  Syphilis  der  Eingeweide  nachweisen  lassen,  gum- 
möse Knoten  in  der  Schilddrüse. 

Bei  zwei  solchen  Fällen,  welche  von  mir  in  der  Poliklinik  unseres 
Einderspitales  beobachtet  worden  waren,  bestanden  gleichzeitig  in  der 
Leber  syphilitische  Indurationsherde,  interstitielle  syphilitische  Hepatitis ; 
in  einem  dritten  Falle  waren  in  der  Leber  und  Milz  gummöse  Knoten 
nachzuweisen.  Die  Haut  erschien  bei  diesen  3  Beobachtungen  mit  Syphi- 
liden pustulöser  Natur  bedeckt. 

Die  Gummigeschwülste  der  Schilddrüse  erscheinen  als  hirse- 
kom-  bis  erbsengrosse  Knoten,  sind  grauröthlich  oder  graugelb,  scharf 
begrenzt  upd,  wie  die  krebsigen  und  tuberkulösen  Neubildungen  dieses 
Organs,  meistens  an  strumöse  Erkrankung  desselben  gebunden.  Der 
mikroskopische  Befund  stimmt  mit  demjenigen  der  Gummageschwulst 
der  Leber  überein. 

In  einem  der  von  mir  untersuchten  Fälle  hatten  die  eingesprengten, 
linsenartigen  Knoten  eine  weiche,  gallertartige  Consistenz.  In  dem  aus 
feinem  retinösem  Bindegewebe  gebildeten  Sti'oma  waren  vorzugsweise 
spindelförmige  sowie  auch  runde  ia  Theilung  begriffene  Zellen  und  in 
grosser  Anzahl  freie  Kerne  eingebettet  ***).  In  den  mehr  gelblich  gefärb- 
ten Knoten  waren  die  Zellen  in  Fettmetamorphose  begriffen. 

3.  Abschnitt. 

Die  Entzündung  der  Sohilddrüse. 

Thyreoiditis,    Cynanche  thyreoidea.    Struma  inflammatoria;  Thyreoadenitis. 

Literatur. 

Zipp,  i.  Siebold*8  Sammle,  seit.  n.  auserles.  chir.  Beobacht.  Rndolstadt 
1807,  V.  m.  p.  729.  —  Conrad i,  Gomment.  de  Gynanche  thyr.  ac  strum.  in- 

Yorschl.  z.  Heil.  d.  Lggchwdsucht.    Dresd.  n.   Leipz.   1843.    Rokitansky, 
Ztschr.  d.  Wien.  Aerzte  1846,  No.  7. 

*>  Die  krankhaft.  Oeschw.  op.  c.  vol.  II.  p.  679  u,  ff.  u.  v.  lü.  p.  62  u.  ff, 
**;  S.  Demme,  Jahresber.  d.  B.  Kdspit.  pro  1875. 
***)  Vergl.  Müller  in  Müll.  Arch.  1836, 


414  Krankheiten  der  Athmungsorgane. 

flamm.  GOtting.  1824.  —  Weitenweber,  J.,  Ueb.  d.  Entzünd.  d.  Schilddr. 
Med.  Jahrb.  d.  Ost.  St.  1845,  Juli  p.  35  u.  ff.  —  Lü dicke,  A.,  D.  metast 
Vereit.  d.  Schilddr.  Med.  Z.  d.  Ver.  f.  Heilkd.  Berl.  1889.  No.  42.  —  Schö- 
ninger  u.  Michel,  Würt.  Corr.-Bl.,  Stuttg.  1842,  p.  101.  —  Löwenhardt, 
einige  Bemerkg.  üb.  d.  Entz.  d.  Schilddr.  Med.  Z.  d.  Ver.  f.  Heilkd.  Berl. 
1843,  No.  13.  —  Grötzner,  üb.  d.  Entz.  d.  Schilddr.  etc.  Med.  Z.  d  V.  f. 
Heilkd.  Berl.  1847 ,  No.  33  u.  34.  —  B  a  n  m  a  n  n ,  üb.  Vereit  d.  Schilddr. 
In.-Dis8.  Zürich  1856.  —  Bauchet,  de  la  thyreoidite  et  du  G.  enflamm^ 
Paris  1857.  —  Id.,  Gaz.  hebd.  1857,  No.  2-6.  —  Leber t,  letzt  SuppL-Bd. 
d.  Berl.  med.-encjklop.  Wörterb.  p.  469 j  Id.  opera  dt.  —  Werner,  med. 
Corr.-Bl.  d.  würt.  ärztl.  Vereins,  1858,  No.  26  n.  34.  —  C  h  a  n  t  r  e  u  i  1 ,  Thy- 
reoidite aigue  dans  T^tat  puerpiSral.  Gaz.  d.  h6p.  1866,  No.  125.  —  Eulen- 
burg, Ardi.  d.  Ver.  f.  gemeinsch.  Arbt  GOtting.  1859,  y.  IV.  H.  3.  p.  353. 
—  Staudenmayer,  Abscess  d.  Gl.  thyr.  Zeitschr.  f.  Wund&rzte  u.  Qe- 
burtsh.  1870.  H.  1,  p.  26—28.  —  B.  Demme,  op.  c  Jahresb.  pro  1875.  — 
Lücke,  opera  cit.  —  Berger,  op.  c 

Die  acute  Entzündung  der  Schilddrüse  erscheint  auch  im 
Kindesalter  als  eine  nur  vereinzelt  auftretende  Erkrankung.  Die  Ent- 
zündung der  vollkommen  unveränderten  Schilddrüse  ist  ungleich  sel- 
tener als  diejenige  des  strumös  erkrankten  Organes.  unter  den  verschie- 
denen Entzündungsformen  kommt  die  metastatische,  im  Gefolge 
acuter  Krankheiten  entstehende  Thyreoiditis  häufiger,  als  die  durch 
Verletzung  bedingte  oder  selbständig  auftretende  Form  vor. 
Betrachten  wir  zunächst  die  Entzündung  der  unverändei^ 
ten,  gesunden  Schilddrüse,  so  sind  von  den  als  metastatische 
meist  richtiger  als  pyämische  Thyreoiditis  aufzufassenden  Ent- 
zündungsformen in  erster  Linie  jene  seltenen  Fälle  zu  erwähnen,  bei 
welchen  es  sich  um  die  Bildung  von  Schilddrüsenabscessen  im  Verlaufe 
von  Phlebitis  umbilicalis,  von suppurativem Nasencatarrh  (Ozae- 
na), von  Ophthalmoblenorrhöen  u.  s.  w.  handelt. 

Zwei  hierauf  bezügliche  Fälle  bei  Neugeborenen  kamen  in  der 
PolikUnik  unseres  Kinderspitales  zur  Beobachtung.  Beide  Kinder,  das 
eine  11,  das  andere  16.  Tage  alt,  weiblichen  Geschlechtes,  schw&cfalieh 
und  schlecht  genährt,  litten  an  Ulceration  des  Nabels  mit  consecutiver, 
eitrig-jauchiger  Phlebitis.  Der  Tod  erfolgte  unter  den  Erscheinungen  einer 
rasch  verlaufenden  Pyämie.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  wurde 
die  Gegenwart  unzweifelhafter  hirsekom-  bis  kirscbkemgrosser  Eiter- 
herde, einmal  im  rechten,  einmal  im  linken  Lappen  der  hyperämisch  ge- 
schwellten Schilddrüse  constatirt.  Aehnliche  kleinere  und  grössere  Abscesse 
fanden  sich  in  diesen  betrejQTenden  Fällen  auch  in  den  übrigen  Oi^ganen, 
so  namentlich  in  der  Leber.  Einem  dritten  von  mir  beobachteten  Falle 
von  hirsekomgrossen  Thyreoidealabscessen  bei  einem  an  Ophthalmoble- 
norrhoea  leidenden  Säugling  vermag  ich  ebenfalls  nur  die  Deutung  einer 
metastatisch  pyämischen  Thyreoiditis  zu  geben. 

Metastatische  Thyreoiditis  kommt  femer  im  Verlaufe  schwerer  Va- 
riola, von  Diphtheritis,  auch  von  Scharlach  ohne  Diphtheritis,  von  Mo- 
sern, Typhus  u.  s.  w.  und  zwar  häufiger  im  ersten  Kindesaltar  als 
später,  vor. 
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Bei  einer  in  unserem  Kinderspitale  beobachteten  Diphtheritisepidemie 
wurden  unter  37  Erkrankten  bei  3  Individuen  Schilddiilsenabscesse  an- 
geti-offen. 

Während  es  sich  bei  der  metastatischen  Thyreoiditis  in  der  Regel 
um  das  disseminirte  Auftreten  kleinerer  Eiterherde  handelt ,  führt  da- 
gegen die  traumatische  Schilddrüsenentzündung  sowie  die 
idiopathische  Thyreoiditis  meist  zur  totalen  Vereiterung  eines 
Drüsenlappens  oder  selbst  des  ganzen  Organes. 

Eis  ist  mir  keine  Beobachtung  bekannt,  bei  welcher  irgend  eine  die- 
ser verschiedenen  Formen  von  Schilddrüsenentzündung  im  Kindesalter 
Gangrän  oder  Ausstossung  grösserer  Drüsensequester,  wie  in  den  von 
Zipp,  Löwenhardt,  Grötzner  bei  Erwachsenen  beschriebenen  Fällen, 
veranlasst  hätte. 

Die  Aetiologie  der  metastatischen  Thyreoiditis  ist 
diejenige  der  metastatischen  Erkrankungsformen  überhaupt.  Die  t  rau- 
ma  tische  Schilddrüsenentzündung  ist  bei  Neugeborenen  in  Folge  hef- 
tiger den  Hals  beim  Geburtsacte  treffender  Gewalteinwirkung ,  femer 
in  forensischen  I^en  nach  Erdrosselungsversuchen  u.  s.  w.  beobachtet 
worden.  Jedes  die  vordere  Halsfläche  treffende  stärkere  Trauma  ist  üb- 
rigens im  Stande  eine  Entzündung  der  Gl.  thyreoidea  hervorzurufen. 
Die  Aetiologie  der  idiopathischen  Thyreoiditis  ist  am  we- 
nigsten aufgehellt. 

In  den  spärlichen  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fällen  dieser  Er- 
krankungsform —  80  ebenfalls  in  der  von  Peter  Frank-heri-ührenden 
Beobachtung  eines  bei  ihm  während  seines  7ten  Altersjahres  aufgetre- 
tenen Schilddrüsenabscesses  —  fehlt  die  Angabe  der  ursächlichen  Mo- 
mente. In  dem  einzigen  von  mir  beobachteten  Falle  von  idiopathischer 
Entzündung  der  intacten  Schilddrüse  eines  Kindes'^)  Hess  sich  »eine  hef- 
tige Erkältung  als  wahi'scheinlichste  Krankheitsursache  ermitteln.  Nach 
Lücke  sollen  junge  Leute  zur  Zeit  der  Pubertät  eher  von  idiopathischer 
Schilddrüsenenl2Ündung  befallen  werden  und  dürfte  diess  mit  den  um 
diese  Altersperiode  in  diesem  Organe  häufig  bestehenden  Ck)ngestivzu- 
ständen  zusammenhängen. 

Die  Angabe  des  anatomischen  Befundes  bei  der  Entzündung 
der  gesunden  Schilddrüse  des  Kindes  stützt  sich  nur  auf  wenige  genauer 
untersuchte  Falle,  Da  jeder  der  beschriebenen  Entzündungsformen  zu- 
nächst eine  gesteigerte  Blutfüllung  der  gesammten  Drüse  oder  wenig- 
stens der  ergriffenen  Lappen  vorhergeht,  so  finden  wir  das  Organ,  auch 
bei  herdweiser,  umschriebener  Entzündung  meist  sehr  blutreich,  häufig 
in  seiner  Totalität  von  einer  serösen  Flüssigkeit  durchgossen  und  leichter 
zerreisslich* 

Es  dürfte  schwer  halten ,  im  besonderen  Falle  den  Zustand  hoch- 


*)  Jahreaber.  d.  i3erner  Kindersp.  pro  1875. 
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gradiger  Hyperämie  der  Thyreoidea  von  einer  beginnenden  Thyreoiditis 
zu  trennen.  Leichter  gestaltet  sich  die  anatomische  Dis^ose,  wenn  es 
sich  bereits  um  die  Bildung  von  Eiterherden  handelt.  Dieselben 
können  entweder  als  eine  das  Schilddrüsengewebe  in  grösserer  Ausdeh- 
nung gleichmässig  durchsetzende  Eiterinfiltration  erscheinen,  oder  es 
bestehen,  bei  rascher  Schmelzung  des  Gewebes,  Abscesse  von  yerschie- 
dener  Anzahl  und  Grösse.  Liegen  die  Eiterherde  peripherisch,  so  kommt 
es  um  so  leichter  zu  perithy  reoidealer  Entzündung.  Je  nach 
der  Lage  der  Abscesse  wird  bei  entsprechender  Dauer  des  Leidens  ein 
Durchbruch  nach  Aussen ,  oder  nach  den  benachbarten  Organen ,  der 
Trachea,  dem  Oesophagus,  der  Pleurahöhle  u.  s.  w.  erfolgen  können. 

Ich  habe  bei  einer  metastatischen  Thyreoiditis  eines  an  Febris 
typhoides  erkrankteu  5jährigen  Knaben,  den  Durchbruch  eines  Eiterher- 
des nach  der  Trachea  mit  sofortigem  Erstickungstode  am  19.  Tage  der 
typhoiden  Erkrankung  und  3.  Tage  der  deutlich  erkennbaren  Entwick- 
lung der  metastatischen  Thyreoideitis  beobachtet. 

Die  Symptomatologie  der  Thyreoiditis  des  Eindesalters  ent- 
spricht in  ihrer  stürmischen  Yerlau&weise  dem  Erankheitsbilde ,  wel- 
ches für  diese  Affection  beim  Erwachsenen  beschrieben  wird.  Selbst  bei 
beschränkter  Entzündung  eines  Lappens  oder  Lappenabschnittes  kommt 
es  sehr  rasch  zu  einer  bedeutenden  Yolumenzunahme  des  Halses.  Die 
dem  Kehlkopf  und  der  Trachea ,  sowie  den  verschiedenen  Muskelzfigen 
entsprechenden  Hervorragungen,  Vertiefungen  und  Falten  verstreichen 
ausserordentlich  rasch  und  entsteht  eine  gleichmassige,  meist  derbe,  in 
der  Gegend  der  entzündeten  Drüsenparthie  die  grösste  Empfindlichkeit 
darbietende  Geschwulst.  Entsprechend  der  hauptsachlichsten  Locali- 
sation  d^  Entzündung  ist  die  Hautbedeckung  geröthet,  die  zuweilen 
strotzend  gefüllten  Venen  treten  als  ein  b^.ulich  durchscheinendes  Netz 
hervor.  Bei  rapider  Abscessbildung  stellen  sich,  durch  zunehmende  se- 
cundäre  ödematöse  Schwellung  des  benachbarten  Halszellgewebes,  meist 
anhaltende  und  heftige  Respirationsstörungen,  häufig  ebenfalls  Schling- 
beschwerden ein.  Das  Sensorium  wird  getrübt  und  liegen  die  Kinder 
meist  in  soporösem  Zustand  mit  vollkommener  ünbew^lichkeit  des 
Halses  und  Kopfes  da.  Den  stürmischen  Localerscheinungen  entspre- 
chend verhaltet  sich  die  Heftigkeit  der  AUgemeinerscheinungen.  Die 
Höhe  des  Fiebers  erreicht  meist  40,0  C.  und  darüber ,  mit  nur  sehr  ge- 
ringen Morgenremissionen.  Zuweilen  treten  Gonvulsionen  auf.  Die  snb- 
jectiven  Erscheinungen  werden  namentlich  von  jüngeren  Kindern  meist 
nur  unvollständig  angegeben,  doch  scheinen  heftige  Schmerzen  in  Kopf 
und  Hals ,  mit  Ausstrahlung  nach  dem  Rücken  und  den  oberen  Extre- 
mitäten ,  zu  den  häufigeren  Erscheinungen  der  acuten  Thyreoiditis  zu 
gehören. 
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Die  klinische  Diagnose  stösstbei  den  Fällen  von  ausgebrei- 
teter, mit  heftigen  Local-  und  Allgemeinerscheinungen  einhergehender 
Thyreoiditis  wohl  selten  auf  Schwierigkeiten.  Dagegen  kann  es  vor- 
kommen, dass  kleinere  Schilddrüsenentzündungen  in  ihren  Anfängen 
übersehen  werden  und  erst  beim  Durchbruche  eines  hiervon  ausgehen- 
den ,  tiefer  gelegenen  Abscesses  nach  der  Luft-  oder  Speiseröhre ,  zur 
Kenntniss  des  Arztes  gelangen. 

Bei  geringer  Ausbreitung  des  Entzündungsherdes  kann,  namentlich 
im  Beginne  der  Affection ,  häufiger  bei  den  Formen  der  traumatischen 
und  idiopathischen  Thyreoiditis ,  nur  ausnahmsweise  bei  der  metastati- 
schen Schilddrüsenentzündung,  eine RückbildungdurchZerthei- 
lung  erfolgen.  Kommt  es  gegentheils  zu  dem  Uebergang  in  Eiterung 
mit  Abscessbildung,  so  ist  nur  in  der  frühen  Eröffnung  und  Entleerung 
der  Eiteransammlung  noch  ein  günstiger,  obschon  meist  lange  Zeit  zur 
Ausheilung  in  Anspruch  nehmender  Ausgang  zu  erwarten.  Ist  die 
rechtzeitige  operative  Eröffnung  derartiger  Abscesse  nicht  möglich ,  so 
kann  der  Tod  entweder  durch  Compressionsasphyxie  oder,  wie 
meistens  bei  der  metastatischen  Thyreoiditis,  durch  fortlaufende 
pyämische  Infection,  oder  endlich  durch  selbständigen  Durch- 
bruch der  Eiterherde  nach  der  Tracbea,  dem  Oesophagus,  den 
Pleurahöhlen  oder  den  Mediastinalräumen  erfolgen. 

Die  Lehre  von  der  Entzündung  der  strumös  erkrankten 
kindlichen  Schilddrüse  stimmt  im  Wesentlichen  mit  der  eben 
für  die  Entzündung  des  gesunden  Organes  gegebenen  Schilderung  über- 
ein. Im  Allgemeinen  scheinen  jedoch  bei  der  acuten  Strumitis  die  Sym- 
ptome noch  stürmischer  aufzutreten  und  namentlich  die  consecutiven 
Athmuügsbeschwerden  weit  rascher  einen  bedrohlichen  Charakter  an- 
zunehmen. Retrostemale  Kropf  bildungen  oder  grössere,  durch  Muskel- 
lager bedeckte  und  eingeengte  Strumen  bieten  hierbei  die  ungünstigsten 
Verhältnisse  dar.  Von  den  einzelnen  KropflFormen  sehen  wir  im  Kindes- 
alter die  Cystenkröpfe  sich  leichter  entzünden  *) ,  als  die  follikulären 
Strumen.  Entzündung  einer  fibrösen  Struma  gehört  zu  den  seltensten 
Vorkommnissen **).  Die  Peristrumitis  tritt  als  Folgeerscheinung 
einer  Strumitis,  oder  durch  fortlaufende  Entzündung  anderer  Gewebs- 
theile  des  Halses,  Phlegmone,  Lymphadenitis  colli  u.  s.  w.,  veranlasst, 
auf.  Die  Peristrumitis  cystica  wird  häufiger  als  die  Entzündung  der  Um- 
gebimg fester  Kröpfe  beobachtet.    Bezüglich  der  Häufigkeit  der  meta- 

♦)  namentlich  im  Verlaufe  acuter  Intoxicationskrankheiten  (Scharlach, 
Typhus,  Diphtheritis) ;  vergl.  d.  früheren,  auf  d.  allg.  Path.  d.  Schilddr.  bezügl. 
Angaben. 

♦♦)  Ich   habe   dieselbe   nie  beobachtet   und  auch  in  der  Literatur  keinen 
hierauf  bezüglichen  Fall  gefunden. 

Handb.  d.  Xinderkruikheiten.    III.  2.  27 
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statischen ,  traumatischen  und  idiopathischen  Strumitis  sehen  wir  die- 
selben Verhältnisse  wie  bei  der  Entzündung  des  gesunden  Organes  vor- 
walten. Traumatische  Strumitis  und  Peristrumitis  kommt 
beicongenitalerEropfbildung,  durch  Gewalteinwirkung  auf 
die  Schilddrüsengegend  während  des  Geburtsvorganges  bedingt ,  eben- 
falls vor. 

Ich  habe  einen  hierher  gehörigen  Fall  seiner  Zeit  auf  der  gehurt^ 
hülf liehen  Klinik  des  verstorbenen  Prof.  Hermann  Sohn  in  Bern  beob- 
achtet. Als  causale  Gewaltseinwirkung  musste  hier  eine  durch  den  Ge- 
burtsact  (enges  Becken)  bedingte  hochgradige  Quetschung  des  Halses, 
beziehungsweise  der  in  der  Grösse  einer  Männerfaust  entwickelten,  von 
der  gesammten  Schilddrüse  ausgehenden  Str.  hyperpl.  angesehen  werden. 
Die  ersten  Entzündungserscheinungen  mit  Ansteigen  der  Eigenwärme  bis 
zu  40,2°  C.  hatten  sich  bei  dem,  zu  Anfang  nur  durch  Kunsthülfe  am 
Leben  erhaltenen,  sonst  sehr  kräftigen  Mädchen  am  3.  Tage  eingestellt. 
Der  Tod  erfolgte  am  Abend  des  5.  Tages,  unter  diffuser  Eiterinfiltration 
der  gesammten  hyperplastischen  Thyreoidea,  und  ihrer  nächsten  Umhül- 
lung, durch  Compr essionsasphyxie. 

Als  anatomisch  veranlassende  Momente  für  dieEnt- 

zündung  namentlich  follikulärer  Kröpfe  scheinen  in  einzelnen 

Fällen  Blutergüsse  in  das  Schilddrüsengewebe,  vielleicht  in  Folge 

heftigen  Schreiens,  Hustens  u.  s.  w.  angeschuldigt  werden  zu  dürfen. 

Eine  peracute   eitrige  Entzündung  einer  Str.  follicularis   bei  einem 

4jährigen,  anTussis  convulsiva  leidenden  Knaben,  in  directer  Folge  eines 

besonders  heftigen  und  lange  dauernden  Hustenanfalles,   kam  im  Jahre 

1865  im  Berner  Kinderspitale  zur  Beobachtung. 

Bei  der  Entzündung  der  strumös  erkrankten  Schilddrüse  scheint 
im  Kindesalter  der  Ausgang  in  Eiterung '^)  der  häufigere  zu  sein. 
Entzündete  Cystenkröpfe  führen  leichter  als  entzündete  feste  Strumen 
zu  dem  Symptomencomplexe  der  Struma  perforans.  Die  Ent- 
zündung beginnt  meist  in  der  Cystenwand ;  der  Durchbruch  findet  häu- 
figer nach  innen,  gegen  Trachea  und  Oesophagus,  als  nach  aussen  statt. 
Hochgradige  Fiebererscheinungen  und  stürmische  tracheostenotische 
Symptome  pflegen  der  Perforation  vorherzugehen. 

Es  wäre  nicht  gerechtfertigt,  aus  der  geringen  Zahl  der  in  der  Li- 
teratur veröfifentlichten  Beobachtungen  über  Thyreoiditis  und  Strumitis 
des  Kindesalters  sich  einen  Schluss  über  das  hierbei  obwaltende  Sterb- 
lichkeitsverhältniss  erlauben  zu  wollen.  Im  Allgemeinen  ergibt 
sich  jedoch  hieraus ,  dass  die  peracut  und  acut  verlaufenden  Entzündun- 
gen sowohl  des  intacten  als  des  strumös  erkrankten  Organes  häufiger 
als  die  chronischen  zu  einem  tödtlichen  Ausgange  führen.  Die  metasta- 
tische Form  gewährt  dabei ,  der  Aetiologie  dieser  Erkrankung  wegen, 

»)  Vergl.  pag.  350. 
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die  ungünstigsten,  die  traumatische  Form  die  günstigeren  Verhältnisse. 

Für  die  Behandlung  der  Entzündung  sowohl  der  gesunden  als 
der  strumos  entarteten  Thyreoidea  empfiehlt  sich  eine  strenge  Anti- 
phlogose.  Von  der  Anwendung  der  Blutegel  ist  abzurathen ,  da  hier- 
durch die  für  die  üeherstehung  der  AflTection  so  nothigen  Kräfte  des 
Kindes  zu  rasch  verfallen  und  ausserdem  die  dabei  unvermeidlichen  Su- 
gillationen,  auch  beim  Ansetzen  der  Egel  in  der  oberen  Brustbein-  und 
Schlüsselbeingegend,  eine  meist  beträchtliche  secundäre  Schwellung  des 
Unterhautzellgewebes  des  Halses  mit  Steigerung  der  Athmungsbe- 
schwerden  veranlassen.  Am  zweckmässigsten  ist  die  Anwendung  des  Eises 
als  dauernd  aufgelegter  Eisbeutel ,  glacirte  Compressen  u.  s.  w.  Ener- 
gische, mehrmalige  Bepinselung  des  Halses  mit  starker  Jodtinctur  ist 
zuweilen ,  ganz  im  Beginne  des  Leidens ,  im  Stande ,  eine  rasche  Rück- 
bildung und  Zertheilung  der  Entzündung  zn  erzielen.  In  späteren  Sta- 
dien des  Processes  werden  dadurch  nur  die  subjectiven  Beschwerden  ge- 
steigert. 

Als  wesentlichstes  Moment  für  die  Behandlung  muss  ferner 
die  oben  angedeutete  frühzeitige  Eröffnung  bestehender 
Eiteransammlungen,  sei  es  versuchsweise  durch  Function  mittelst 
eines  Troikart's ,  oder  eines  Dieulafoy 'sehen  Saugapparates ,  oder  sofort 
durch  genügende  freie  Incisionen  und  nachmalige  zweckmässige  Drai- 
nage, hervorgehoben  werden.  Abscedirende  Cystenkröpfe 
werden  am  besten ,  entsprechend  dem  früher  für  die  Radicaloperation 
von  Kropfcysten  angegebenen  Verfahren,  mit  dem  Beginne  der  Eiterung 
gespalten  und  entsprechend  weiter  behandelt.  Sorgfaltigste  Anwen- 
dung des  antiseptischen  Verfahrens  erscheint  für  die  operative  Therapie 
der  suppurativen  Thyreoiditis  und  Strumitis  von  lebenswichtiger  Be- 
deutung. 

Anhang. 

Gehören  die  Verletzungen  der  Schilddrüse  schon  beim 
Erwachsenen  zu  den  seltenen  Vorkommnissen ,  so  ist  diess  noch  mehr 
beim  Kinde  der  Fall.  Es  erscheint  deshalb  eine  besondere  Besprechung 
der  hier  einschlagenden  Ausnahmsfälle  nicht  gerechtfertigt.  Die  durch 
Würgen  oder  Zusammenschnüren  des  Halses  veranlassten 
Quetschungen  der  Theroidea,  die  verhältnissmässig  häufigste 
Verletzungsform  der  kindlichen  Schilddrüse  auch  in  forensischer  Be- 
ziehung, führen  häufig  in  die  acute  Entzündung  des  Organes  über ,  ein 
Verhältniss ,  das  theilweise  bei  Gelegenheit  der  durch  den  Geburtsvor- 
gang möglicherweise  bedingten  Thyreoiditis  imd  Strumitis  bereits  zur 
Sprache  kam.  Führen  diese  Quetschungen  auch  in  anderen  Fällen  nicht 
zu  Thyreoiditis,  so  veranlassen  sie  doch  ziemlich  regelmässig  Gefässzer- 

27» 
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reissungen ,  und  in  Folge  dessen  grossere  oder  kleinere  Bluiaustritie  in 
das  Thyreoidealgewebe  und  die  bedeckenden  subcatanen  Zellgeweb- 
sebicliten.  Es  kann  hierdurch  eine  Torübergehende ,  selbst  heftige  par- 
tielle oder  totale  Anschwellung  des  Organes  mit  consecutiven  Athmungs- 
beschwerden entstehen.  Erleidet  eine  strumös  erkrankteSchild- 
drüse  ein  derartiges  Trauma,  so  treten  die  dadurch  bedingten  Sym- 
ptome meist  noch  stürmischer  auf.  Bepinselungen  der  deckenden  Haut 
mit  Jodtinctur  und  nachmalige  consequente  Anwendung  von  EisQber- 
schlagen  empfehlen  sich  hier  ebenfalls  als  die  zweckmässigste  Behand- 
lungsweise.  Die  Anwendung  von  Blut^eln  muss ,  der  vorhin  ftir  die 
Therapie  der  Thyreoiditis  angegebenen  Gründe  wegen ,  auch  hier  ver- 
mieden werden. 

Die  Parasiten  der  Schilddrüse  haben  namentlich  durch  6  u  r  1 1  *) 
eine  eingehendere  Bearbeitung  erfahren,  und  ist  dieselbe  das  Vollstän- 
digste, was  wir  über  diesen  Gegenstand  besitzen.    Der  einzige  bis  jetzt 
in  der  Schilddrüse  wahrgenommene  Parasit  ist  der  Echinococcus, 
unter   den,  jüngere  Individuen   betreffenden  Fällen  ist   hier   eine 
Beobachtung  von  Rapp**),  einen  14jährigen  Knaben,  und  ein  Fall  von 
B.  Gooeh***),  einen  16jähiigen  Knaben  betreffend,  zu  erwähnen. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  ist  zunächst  die  grosse  Aehn- 
lichkeit  der  Erscheinungen  bei  Echinococcus  der  Thyreoidea  und  etwas 
umfangreicheren  hervorragenderen  Cystenkröpfen  zu  betonen.  Eine 
sichere  differentielle  Diagnose  ist  deshalb  erst  nach  Eröfihung  der  Ge- 
schwulst, durch  Nachweis  der  Echinococcus  -  Tochterblasen  oder  der 
Acephalocysten  möglich.  Hervorzuheben  ist  die  Häufigkeit  des  Durch- 
bruchs der  Parasiten  in  die  Respirationswege.  Auch  die  beiden  oben 
erwähnten  Beobachtungen  endeten  auf  diese  Weise  mit  plötzlich  ein- 
tretendem Tode.  Ausserdem  kann  ebenfalls  eine  die  Elimination  der 
Parasiten  herbeiführende  Entzündung  des  in  der  Schilddrüse  eingebet- 
teten Echinococcussackes  vorkommen  f).  Es  geht  hieraus  hervor ,  dass, 
auch  wenn  die  Diagnose  nicht  mit  vollkommener  Sicherheit  gestellt 
werden  kann ,  die  Eröffnung  einer  derartigen  Geschwulst ,  durch  Spal- 
tung der  Wandungen  des  Sackes  und  Entleerung  desselben,  das  zweck- 
mässigste therapeutische  Verfahren  ist.  Von  einer  totalen  Ezstirpation 
der  Echinococcuscysten  wird,  der  meist  innigen  Verwachsung  der  Balg- 
wandungen mit  dem  Schilddrüsengewebe  wegen ,  wohl  immer  Abstand 
genommen  werden. 


Berlin 


*)  Op.  dt.  p.  273  u.  ff.    **)  Kaumann,  M.  E.  A.,  Handb.  d.  medic.  KHnik. 

in  1830.  vol.  II.  p.  13.    ***)  Cases  and  Practical  Remarks  in  sursery  etc. 

Norwich  1767.  2.  edit.  vol.  IL  p.  99;  vergl.  G  ur U  op.  dt.  276  u.  Leb ert,  Krankht. 
d.  Sdiilddr.  p.  240.  f)  Bullier,  Wct.  des  sc  möd.  T.  XVIIL  Paria  1817. 
Art.  Qoitre  p.  528;  vergl.  Gurlt  op.  c.  p.  277.  Beob.  4. 
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I.   Bronchitis,  Bronchialcatarrh,  oatarrhallscbe  Entzfindnng  der 

Bronchialsclileiiiihaut. 

Literatur. 

Hinsichtlich  der  Literatur  der  Bronchitis  überhaupt  verweisen  wir  auf 
die  Literaturverzeichnisse  bei  Biermer  ( Virchow's  Handbuch  der  spec.  Pa- 
thologie u.  Therapie  Bd.  V,  1.  S.  647).  u.  Riegel  (v.  Ziemssen's  spec.  Pathol. 
u.  Therapie  IV,  2.  S.  19).  Wir  werden  hier,  dem  Character  dieses  Handbuches 
entsprechend,  nur  die  wichtigsten  derjenigen  Arbeiten  anführen,  welche  die 
Bronchitis  des  kindlichen  Alters  speciell  behandeln  oder  doch  wenigstens  ein- 
gehend berücksichtigen. 

Reil,  Memorai)ilia  clinica  medico-practica.    Vol.  II.  Fase.  I.    Hai.  1792. 

—  B  a  d  h  a  m,  Observations  on  the  inflamatory  affections  of  the  mucous  mem- 
brane  of  the  bronchia.  1808.  —  Idem,  Essay  on  Bronchitis  etc.  Deutsch  von 
Kraus,  mit  Anmerkungen  u.  Vorrede  von  J.  A.  Albers.  —  Kerksig,  in  Hufe- 
land*8  Journal  1809.  B.  28.  4.  Heft.  —  Hastings,  Abhandlung  von  der  Ent- 
zündung der  Schleimhaut  der  Lunten.  Aus  dem  Englischen  übersetzt  von  G. 
▼.  d.  Busch.  Bremen  1822.  —  Seifert,  Die  Bronchiopneumonie  der  Neuge- 
bomen u.  Säuglinge.  Berlin  1837.  —  Gruse,  lieber  die  acute  Bronchitis  der 
^nder  etc.  Königsberg  1839.  —  Fau  vel,  Recherches  sur  la  bronchite  capil- 
laire  purulente  et  pseudomembraneuse.  Th^se.  Paris  1840.  —  Idem,  Chni- 
que  des  höpit.  des  enfants.  Janv.  1843  u  M^m.  de  la  soc.  m^d.  d^observation 
1844.  T.  n.  p.  432.  —  Küttner,  ein  Beitrag  zu  der  Lehre  von  der  Bron- 
chitis der  Kinder.  Casper's  Wochenschrift  1841.  Nr.  25  u.  26.  —  Foucart, 
Gaz.  des  hÖpit.  Nr.  128.  1842.  —  Kaiser,  Pneumonie  u.  Bronchitis  der  Kin- 
der. Caspers  Wochenschrift  1846.  Nr.  4.  —  Legendr e.  Klinische  u.  anato- 
miflch-patnologische  Untersuchungen  über  die  wichtigsten  Krankheiten  des  kind- 
lichen Alters.  Deutsch  von  Oppermann.  Berlin  1847.  S.  117.  —  Ch.  West, 
Ueber  die  Bronchitis  der  Kinder,  deren  Symptome  u.  Behandlung.  Journal  für 
Kinderkrankheiten.  XI.  B.  1848.  S.  99.  —  Weiss,  üeber  die  morbilldse  Bron- 
chitis etc  Ibidem  XII.  B.  1849.  S  41.  —  Fuchs,  die  Bronchitis  der  Kinder. 
Ldpzig  1849.  —  Duclos,  Ueber  die  muköse  Pneumonie  oder  den  Catarrhus 
suffocans  ganz  kleiner  Kinder.    Joum.   für  Kinderkrkht.  XV.  B.  1^50.  S.  314. 

—  Tott,  Beiträge  zur  Pädiatrik.  Bronchitis  infantum.  Ibid.  XYII.  B.  1851. 
S.  7.  —  Rilliet  et  Barthez,  Memoire  sur  quelques  parties  de  Thistoire 
de  la  bronchite  et  de  la  bronchopneumonie  chez  les  enfants.  Arch.  g^n.  de 
m^d.  Octbr.  1851.  —  Dieselben,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  II.  Auf- 
lage. Deutsch  V.  Hagen.  1855  I.  B.  S.  421  ff.  —  Valleix  (aus  dessen 
Klinik),  Ueber  den  Nutzen  der  Entfernung  des  Laryngealschleims  bei  der  acuten 
Bronchitis  kleiner  Kinder.  Joum.  f.  Kinderkrkh.  XIX.  B.  1852.  S.  125.  — 
Hauff,  Zur  Lehre  von  der  Bronchitis  u.  Bronchopneumonie  der  Kinder. 
Corresp.-Blatt  des  Württemb  Aerztl.  Vereins  Nr.  27.  1853.  —  Hewitt,  On 
the  pathologie  and  treatment  of  bronchial  affections  in  infancy  and  childhood. 
Med.  Times  and  Gaz.  1 856.  Nr.  336.  —  Bartels,  Bemerkungen  über  eine  im 
Frühjahr  1860  in  der  Poliklinik  in  Kiel  beobachtete  Masemepidemie ,  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  dabei  vorgekommenen  Lungenaffectionen.  Virch. 
Arch.  B.  XXI,  Heft  1  u.  2.  1861.  —  Steiner,  die  lobuläre  Pneumonie  der 
Kinder.    Prag.  Vierteljahrschrift  B.   75.    1862.   —   Ziemssen,    Pleuritis   u. 
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Pneumonie  im  Kindesalter.  Berlin  1862.  —  Hauner,  Beiträge  znrP&diaink. 
Berlin  1863.  I.  6.  S.  156.  —  Hirsch,  Handbudi  der  historisch-geograi^hischen 
Pathologie.  Erlangen  1862 — 64.  —  Oesterlen,  Handbuch  der  mediciniachen 
Statistik.  Tübingen  1865.  —  Bierbaum,  Erlebnisse  aus  der  Kinderprazis. 
I.  Bronchitis.  Journ.  für  Kinderkrkh.  B.  XLIII.  1864.  S.  18.  U,  Bronchopneu- 
monie. Ibidem  S.  54.  —  Steiner  u.  Nenreutter,  Pädiatrische  Mitthei- 
lungen aus  dem  Franz- Josef-Kinderspitale  zu  Prag.  Prag.  Viertelj.-Schr.  1864. 
n.  ».  20.  —  Abel  in,  Hygiea  1868  u.  Mittheilungen  aus  der  Kinderklinik  im 
allgemeinen  Kinderhause  in  Stockholm  für  das  Jahr  1868.  Journ.  f.  Eonder- 
krfii.  B.  LY.  1870.  S.  120  ff.  —  Steiner,  die  Bronchitis  catarrhalis  sicca  der 
Kinder.  Jahrbücher  für  Kinderheilkunde  I.  S.  209.  1868.  —  Buchana  n, 
Lectnres  on  the  diagnosis  and  mana^ement  of  lun^  diseases  in  children.  Lan- 
cet  1868.  —  LOschner,  Aus  dem  Franz-Joseph-!£nderspital  in  Prag.  II.  Hl 
Pra^  1868.  —  Juras z,  Apomorphin  als  Ezpectorans.  Centralblatt  für  die 
medicin.  Wissenschaften  1874.  Nr.  32.  —  Idem,  üeber  die  Wirkungen  des 
salzsauren  Apomorphin.  Eine  klinische  Studie.  Deutsch.  Archiv  für  klm.  Med* 
B.  XVI.  1875.  S.  41. 

Vergleiche  ferner  die  Literatur  der  Bronchopneumonie  ,  die  Werke  Über 
Brustkrankheiten  (namentlich  Lebert,  Klinik  der  BrustkranUieiten  1874.  B.  L), 
die  Lehr-  u.  Handbücher  der  patholog.  Anatomie,  der  Kinderkrankheiten,  so- 
wie der  speciellen  Pathologie  u.  Therapie  (insbesondere  Biermer  in  Virch. 
spec.  Path.  u.  Therapie  1.  c.  u.  ß  i  e  g  e  1  in  v.  Ziemssens  spec.  Path.  u.  Ther.  1.  c). 

Einleitung. 

Wenn  wir  unter  der  Bezeichnung  Bronchitis  alle  diejenigen  krank- 
haften Vorgänge  an  irgend  einer  Stelle  der  den  Bronchialbanm  aus- 
kleidenden Schleimhaut  zusammenfassen,  welche  mit  Hyperamie  und 
Schwellung  der  letzteren  einhergehen  und  zur  Absonderung  eines  an 
Mucin  reichen,  mehr  oder  weniger  zellige  Elemente  (Epithelien  und 
vorwiegend  weisse  Blutkörperchen)  enthaltenden  Secretes  f&hren,  so 
dürfen  wir  mit  doppeltem  Rechte  die  Bronchitis  den  Kinderkrankheiten 
zuzählen.  Es  kommen  nicht  nur  gewisse  Formen  der  Bronchitis  im  Kin- 
desalter viel  häufiger  zur  Beobachtung,  als  in  einer  anderen  Alterspe- 
riode ,  es  verlaufen  auch  die  verschiedenen  Formen  der  Bronchitis  unter 
ganz  anderen  Erscheinungen,  als  wir  sie  bei  Erwachsenen  zu  sehen  ge- 
wohnt sind.  Züge,  die  wir  im  klinischen  Bilde  der  Bronchitis  bei  £]> 
wachsenen  nur  selten  vermissen,  fehlen  beim  Kinde  fast  regelmässig ; 
Formen  der  Bronchitis,  die  den  Erwachsenen  häufig  nicht  einmal  in 
ärztliche  Behandlung  treiben,  weil  sie  ihn  kaum  an  der  Ausübung  seines 
Berufes  hindern,  können  bei  Kindern  die  schwersten  Symptome  verur- 
sachen, ja  selbst  in  kurzer  Frist  zum  Tode  führen.  Wie  weit  einerseits 
die  geringere  Resistenz  des  kindlichen  Organismus  gegen  krankmach- 
ende Einflüsse,  seine  grössere  Geneigtheit,  selbst  auf  unbedeutende  ana- 
tomische Veränderungen  mit  heftigeren  Allgemeinerscheinungen,  na- 
mentlich höherem  Fieber  zu  reagiren,  wie  weit  andererseits  die  grossere 
Enge  des  kindlichen  Bronchialbaumes  ein  in  vielen  Punkten  so  eigen- 
artiges klinisches  Bild  der  Kinderbronchitis  bedingen,  werden  wir  uns 
bei  Besprechung  der  einzelnen  Formen  der  Bronchitis  klarzul^en  be- 
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müheD.  —  Einer  einheitlichen  Eintheilnng  der  Bronchitis  des  Eindes* 
alters  in  verschiedene  Formen  sind  dieselben  Momente  hinderlich,  die 
anch  beim  Erwachsenen  eine  abgerundete  Darstellung  der  Bronchitis 
erschweren,  vor  Allem  die  Mannigfaltigkeit  der  Gesichtspunkte,  von 
denen  aus  die  Bronchitis  sich  betrachten  lässt.  Wenn  auch  das  Verhal- 
ten des  Auswurfs,  nach  welchem  manche  Autoren  trockenen,  schleimig- 
eitrigen u.  s.  w.  Katarrh  der  Bronchien  statuiren,  sich  für  die  Eintheil- 
nng der  Einderbronchitis  aus  dem  einfachen  Grunde  nicht  verwerthen 
lasst,  weil  wir  bei  Kindern  in  der  Regel  nichts  vom  Auswurf  zu  sehen 
bekommen,  so  bleibt  doch  noch  genug  übrig,  was  uns  in  Betreff  des 
Eintheilungsprincips  schwankend  machen  kann.  Der  acute  oder  mehr 
chronische  Verlauf  der  Erkrankung,  ihre  geringere  oder  grossere  In- 
tensität, ihre  Beschrankung  auf  die  grösseren,  oder  ihre  Ausbreitung 
auf  die  kleineren  und  kleinsten  Bronchien,  femer  ob  die  Bronchitis  ein 
primäres,  idiopathisches  Leiden  darstellt,  oder  secundär  zu  einer  prä- 
existirenden  Affection  hinzutritt,  oder  nur  eine  Theilerscheinung  einer 
Allgemeinerkrankung  bildet,  das  Alles  sind  Punkte,  die  bei  der  Ein- 
theüung  der  Bronchitis  in  einzehie  Formen  in  Frage  kommen  können. 
Ausser  von  dem  acuten  oder  chronischen  Charakter  der  Bronchitis  hän- 
gen die  wichtigsten  Verschiedenheiten  in  Bezug  auf  Verlauf,  Prognose 
und  Behandlung  vom  Sitze  und  der  Ausbreitung  der  Erkrankung  ab, 
je  nachdem  nur  die  gröberen  Bronchien,  oder  auch  die  feineren  und 
feinsten  Bronchialäste  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind. 

Wir  werden  daher  zunächst  der  acuten  die  chronisch  e  Bron- 
chitis gegenüberstellen  und  von  der  ersteren  zwei  Formen  gesondert 
zu  besprechen  haben :  die  katarrhalische  Entzündung  der  gröberen  Bron- 
chien, Tracheobronchitis,  und  den  Katarrh  der  feineren  und  fein- 
sten Bronchien,  Bronchitis  capillaris  (Bronchiolitis,  Bronchitis 
suffocans).  Diese  verschiedenen  Formen  der  Bronchitis  lassen  indessen 
nicht  immer  eine  scharfe  Trennung  zu  —  es  kann  z.  B.  die  chronische 
Bronchitis  aus  der  acuten,  die  Bronchiolitis  aus  der  Tracheobronchitis 
herrorgehen  — ,  sie  bieten  doch  wieder  so  viel  üebereinstinunendes, 
dass  es  zweckmässig  erscheint,  bei  der  Schilderung  der  Aetiologie,  pa- 
thologischen Anatomie  etc.  zunächst  die  Bronchitis  im  Allgemeinen  im 
Auge  zu  haben,  und  dann  erst  die  den  verschiedenen  Formen  zukom- 
menden  Eigenthümlichkeiten  zu  betonen. 

Aetiologie. 

üeber  die  geographische  Verbreitung  der  Kinderbron- 
chitis gilt  Alles,  was  die  Forschungen  der  verschiedensten  Autoren  für 
die  Bronchitis  überhaupt  festgestellt  haben.  Nach  Hirsch  nimmt  de- 
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ren  Häufigkeit  von  den  Tropen  gegen  höhere  Breiten  hin  zu.  Das  Maxi- 
mum ihrer  Frequenz  fällt  auf  verschiedene  Punkte  der  kalten  und  ge- 
mässigten Zone,  namentlich  dorthin,  wo  neben  einem  feuchtkalten  Klima 
häufige,  plötzliche  und  starke  Temperaturschwankungen  sich  geltend 
machen.  Sie  tritt  besonders  häufig  in  denjenigen  Jahreszeiten  auf, 
in  denen  mittlere  Temperatur  und  Thaupunkt  nahe  zusammen&llen, 
störkere  thermometrische  Schwankungen  Torherrschen,  die  Atmosphäre 
feucht  ist,  und  es  zu  häufigen  atmosphärischen  Niederschlägen  konunt. 
Für  die  gemässigte  Zone  fallt  diese  Zeit  in  den  Frühling  undSpätherbeti 
für  die  Tropen  in  die  Periode  des  Uebergangs  aus  der  heissen  in  die 
kalte  Jahreszeit  und  umgekehrt.  Nach  den  übereinstimmenden  Angaben 
von  Biermer  und  Lebert  bildet  das  Zusammentreffen  von  rauhen 
Winden  mit  grosser  Feuchtigkeit  die  für  die  Entstehung  der  Bronchitis 
gee^etsten  Witterungsverhältnisse.  — 

Die  Häufigkeit,  mit  der  die  Bronchitis  das  kindliche 
Alter  befällt,  ist  eine  sehr  bedeutende.  Fehlt  es  uns  auch 
an  ausgedehnten  statistischen  Untersuchungen,  die  uns  in  Zahlen  aus- 
zudrücken gestatteten,  welcher  Procentsatz  sämmtlicher  Fälle  von  Bron- 
chitis auf  das  Eindesalter  entfallt,  oder  welcher  Bruchtheil  aller  im 
Kindesalter  vorkommenden  Erkrankungen  durch  die  Bronchitis  gelie- 
fert wird,  so  sind  doch  alle  Autoren  darüber  einig,  dass  das  kindliche 
Alter  in  hohem  Grade  zu  der  Bronchitis  prädisponirt. 

In  manchen  Kinderhospitälem,   deren  Jahresberichte  wir  dorchge» 
sehen  haben,  lieferte   die  Bronchitis  den  diitten  Theil  sämmilicfaer   er- 
krankten Kinder.    —   Dem  entspricht  die   hervorragende  Bolle,    welche 
die  Bronchitis   in   der   Mortalitätsstatistik  des   kindlichen   Alters  spielt. 
Nach  Oesterlen  kommen   etwa  5Vo   aller  TodesfUle  in  den   ersten  5 
Liebensjahren  auf  Rechnung  der  Bronchitis  und  der  dritte  Theil  der  an 
Bronchitis  Gestorbenen  hat  das  5.  Lebensjahr  noch  nicht  überschritten. 
—  Von  150  Fällen  von  Bronchiolitis,  die  Lebert  in  der  Breslauer  Poli- 
klinik  von  1860—67   beobachten  konnte,   kamen  98  (fast  Vi)    auf  das 
erste  Lebensdecennium.     Unter  1224  Erkrankungen    an   verschiedenen 
Formen  der  Bronchitis  betrafen  322  (über  26'/«»)  das  erste  Decennium. 
In  den  ersten  6  Lebensmonaten  ist  die  Bronchitis  seltener,  als 
während  der  Dentitionsperiode,  in  dieser  erreicht  sie  ihre  grosste  Häufig- 
keit, um  vom  dritten  Jahre  an  wieder  etwas  seltener  zu  werden.  Je  zar- 
ter das  Alter,  desto  seltener  die  leichte  Form  der  Erkrankung,  desto 
häufiger  die  Capillärbronchitis. — Knaben  und  Mädchen  erkranken  gleich 
häufig.  — 

Fragen  wir  nach  dem  Grunde  dieser  Prädisposition  des  Eindesal- 
ters zur  Bronchitis,  so  dürfen  wir  zunächst  wohl  an  die  zartere  Consti- 
tution des  kindlichen  Organismus,  und  namentlich  an  die  grössere  Ekn- 
pfindlichkeitdes  Respirationstractus  gegen  äussere  Sclmdlichkeiten  den- 
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ken.  Der  Haut  der  Kleinen  können  wir  durch  passende  Kleidung,  ihrem 
empfindlichen  Darm  durch  entsprechende  Nahrung  Rechnung  tragen« 
Wir  sind  aber  ausser  Stande,  der  Schleimhaut  des  kindlichen  Respira- 
tionsapparates diejenigen  schädlichen  Einflüsse  ferne  zu  halten,  welche 
die  atmosphärische  Luft  mit  ihren  mechanischen  Beimengungen,  mit 
ihrer  oft  wechselnden  Temperatur  auf  die  an  keinerlei  Reiz  gewohnte 
Bronchiabchleimhaut  auszuüben  yermi^.   Dazu  kommt,  dass  jede  ein- 
wirkende Schädlichkeit  in  Folge  der  grösseren  Athemfrequenz  des  Kin- 
des in  einer  bestimmten  Zeit  häufiger  ein  und  dieselbe  Stelle  des  Bron- 
chialrohrs trifft  und  hier  um  so  leichter  pathologische  Veränderungen 
hervorrufen  kann.    Für  die  besondere  Prädisposition  zur  Bronchiolitis 
möchte  ich  an  die  grosse  Enge  der  capillaren  Bronchien  im  Vergleich 
zur  bedeutenden  Grösse  der  Alveolen,  sowie  an  die  Kürze  des  oberhalb 
der  feinsten  Bronchien  befindlichen  Röhrensystems  erinnern.  Die  grös- 
sere KaliberdifiTerenz  zwischen  terminalen  Bronchien  und  Alveolen  führt 
zu  erhöhter  Strömungsgeschwindigkeit  und  damit  gesteigertem  Reib- 
ungswiderstand der  Luft  an  der  Wand  der  capillaren  Bronchien ;  an- 
dererseits kann  es  bei  der  kurzen  W^strecke,  die  die  Luft  beim  Kinde 
von  Mund-  und  Nasenöffnung  bis  zu  den  Bronchiolen  zurückzulegen 
hat,  leicht  sich  ereignen,  dass  Einwirkungen,  die  bei  dem  Erwachsenen, 
ehe  sie  zu  den  capillaren  Bronchien  gelangen,  unschädlich  gemacht  wer- 
den, beim  Kinde  nicht  nur  der  Luftröhre,  sondern  auch  den  feinsten 
Bronchien  directe  Schädigung  zufügen.  —  Wir  dürfen  uns  bei  der  That- 
sache,  dass  Bronchitis  im  Kindesalter  sehr  häufig  vorkommt,  nicht  be- 
ruhigen ;  vielmehr  müssen  wir  im  Interesse  der  Prophylaxis  eingehender 
nach  denjenigen  Momenten  forschen,  welche  entweder  eine  speciel- 
lere  Disposition  zur  Bronchitis  begründen,  oder  als  direct  ver- 
anlassendeUrsachen  anzuschuldigen  sind.   Die  Bronchitis  befällt 
kränkliche,  schlecht  constituirte  Kinder  häufiger,  als  gesunde,  robuste ; 
bei  Rhachitis  und  Scrophulose  trifft  man  so  häufig  Bronchialcatarrh, 
dass  derselbe  vielfach  geradezu  unter  die  Symptome  jener  Erkrankungen 
gerechnet  wird.  Wenn  G ei  gel*)  die  überraschende  Mittheilung  macht, 
dass  in  Würzburg  verhältnissmässig  mehr  eheliche  als  uneheliche  Kin- 
der im  ersten  Lebensjahre  an  Respirationskrankheiten  zu  Grunde  gehen, 
so  lässt  sich  dies  wohl  nur  aus  der  grösseren  Verweichlichung 
verstehen,  die  den  ehelichen  Kindern  im  Vergleich  zu  den  unehelichen 
angedeiht.  Auch  hochgradige  Difformitäten  desThorax,  wie  sie 
bei  Kindern  hauptsächlich  in  Folge  von  Rhachitis  entstehen,  setzen  eine 
bedenkliche  Neigung  zur  Bronchitis.    Secundär  entstehen  acute  Bron- 

^)  Deateche  Vierte^'ahrschrift  für  öffentliche  GesnndheitBpflege.    m,  520. 
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chialcatarrhe  Mufig  als  Fortsetzung  eines  Nasen-,  Rachen-,  Eehlkopf- 
catarrhs,  in  der  Umgebung  pneumonisch  erkrankten  Lungengewebes, 
oder  auf  dem  Boden  einer  parenchymatösen  Nephritis,  die  chronischen 
Formen  in  Folge  einer  längere  Zeit  bestehenden  Stauungshyperamie 
der  Bronchialschleimhaut.  Solche  chronische  Hyperamien  der  Bron- 
chialschleimhaut können  unter  dem  Einflüsse  aller  Erkrankungen  der 
Lunge  und  des  Herzens  (namentlich  Klappenfehler),  welche  den  Abfluss 
des  Blutes  aus  dem  linken  Yorhof  erschweren,  aus  dem  Grunde  sich  ent- 
wickeln, weil  die  Bronchialyenen  ihr  Blut  zum  Theil  in  die  Pulmonal- 
venen  ergiessen.  — 

Unter  den  eigentlich  yeranlassenden  Ursachen  der  Bron- 
chitis spielt  für  die  selbständigen  Erkrankungsformen  dieErkältung 
oder  der  Aufenthalt  in  chemisch  oder  mechanisch  ver- 
unreinigter Luft,  für  die  secundären  Formen  die  Einwirkung 
jener  nur  aus  ihren  Wirkungen  bekannten  Infectionsstoffe  die 
Hauptrolle,  welche  den  Masern,  Blattern,  dem  Typhus,  der  Grippe,  dem 
Keuchhusten  zu  Grunde  liegen.  —  Erkältungen  werden  kleine  Kinder 
viel  häufiger  ausgesetzt,  als  man  denken  sollte.  Zumal  in  jener  Al- 
tersperiode, in  welcher  die  Kleinen  aus  dem  Tragkissen  oder  Tragrock 
befreit,  im  kurzen  Kleidchen  ihre  ersten  Gehübungen  machen,  laufen 
die  Kinder  oft  unverantwortlich  luftig  gekleidet,  namentlich  ohne  eng 
anschliessende  Hosen  herum,  deren  Gebrauch  in  Anbetracht  der  noch 
freien  Lebensgewohnheiten  des  Kindes  der  Mutter  zu  gewagt  erscheint 
—  Eine  weitere  in  der  Regel  wenig  beachtete  Hustenursache  liegt  nach 
Biermer  darin,  dass  man  Kinder  in  Lokalitäten  schlafen  lasst,  deren 
Fussboden  unterTags  aufgewaschen  worden  war.  Der  riechbare,  wider- 
liche Dunst,  den  derartige  Zinuner  in  frisch  getrocknetem  Zustande 
entwickeln,  namentlich  wenn  das  Trockenwerden  durch  Ueberheizung 
beschleunigt  wurde,  sollte  sorgsame  Eltern  davor  warnen,  die  Lungen 
ihrer  Kinder  solcher  Scl^dlichkeit  auszusetzen. 

Pathologische  Anatomie. 

Studirt  man  das  Verhalten,  welches  die  Schleimhaut  bei  der  ka- 
tarrhalischen Entzündung  der  Bronchien  darbietet,  in  der  Weise,  dass 
man  die  Bronchien  allmälig  von  den  grösseren  zu  den  kleineren  weiter- 
gehend au&chneidet,  so  sind  es  hauptsächlich  dreierlei  Veränderungen, 
welche  bald  nur  in  den  grössten,  bald  auch  in  einer  Anzahl  der  mittle- 
ren und  kleinsten  Bronchien  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochen 
sind:  die  Hyperämie  der  Schleimhaut,  deren  Schwellung,  sowie  endlich 
qualitative  und  quantitative  Veränderungen  des  Bronchialsecretes.  Die 
Hyperämie  der  Schleimhaut  zeigt  sowohl  hinsichtlich  ihrer  Inten- 
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siiat  als  ihrer  Ausbreitung  nach  Fläche  und  Tiefe  sehr  yerschiedene 
Grade.  Die  Farbe  der  injicirten  Parthien  ist  bei  den  acuten  idiopathi- 
schen Formen  hellroth,  rosaroth ;  bei  der  chronischen  Bronchitis,  na- 
mentlich jenen  Formen  derselben,  welche  sich  bei  Störungen  im  kleinen 
Kreislauf  aus  langdauemden  Hyperamien  herausgebildet  haben,  mehr 
blauroth  oder  graublau.  Die  Schwellung  der  Schleimhaut  beruht 
zum  Theil  auf  der  Hyperämie  und  stärkeren  Durchtränkung  des  Ge- 
webes, zum  Theil  auf  den  parenchymatösen  Veränderungen  der  Epithe- 
lien  und  des  eigentlichen  Schleimhautgewebes.  Die  Schwellung,  welche 
die  Functionen  der  grösseren  Bronchien  kaum  beeinträchtigt,  kann  das 
Lumen  der  kleineren  und  kleinsten  Bronchien  hochgradig  yerengem, 
oder  yöUig  verschliessen.  Die  Schleimhaut  ist  bei  acuten  Bronchitiden 
weich,  saftig;  bei  länger  dauernden  chronischen  Katarrhen  dagegen 
geht  die  Yerdickimg  häufig  mit  einer  Verhärtung  des  Gewebes  Hand  in 
Hand.  Während  so  bei  chronischen  Bronchitiden  der  Ausgang  in  hy- 
pertrophische Zustände  der  Schleimhaut  ein  häufiges  Vorkommniss  dar- 
stellt, wird  das  Auftreten  von  Schleimhautgeschwüren  bei  der  uncom- 
plicirten  acuten  oder  chronischen  Bronchitis  von  den  yerschiedensten 
Seiten  als  ein  überaus  seltenes  hingestellt.  —  Viel  sicherer  als  die  Hy- 
perämie und  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  an  der  Leiche  nicht 
immer,  oder  wenigstens  nicht  so  hochgradig  nachzuweisen  sind,  als  man 
sie  nach  den  klinischen  Erscheinungen  erwarten  durfte,  lassen  sich  die 
quantitativen  und  qualitativen  Veränderungen  des 
Bronchialsecretes  am  Leichentische  erkennen.  Wie  bei  andern 
£[atarrhen,  bei  denen  wir  die  Aenderungen  der  Secretion  während  des 
ganzen  Krankheitsverlaufes  bequemer  verfolgen  können  (Schnupfen), 
so  wechselt  auch  bei  der  katarrhalischen  Entzündung  der  Bronchien 
Menge  und  Beschaffenheit  des  Secretes  je  nach  dem  Stadium  der  Er- 
krankung. Wir  werden  das  Verhalten  der  Sputa,  soweit  dieselben  bei 
der  Bronchitis  der  Kinder  in  Betracht  kommen,  bei  der  Symptomatolo- 
gie schildern.  Für  jetzt  sei  nur  erwähnt,  dass  im  Beginne  der  Bronchi- 
tis ein^sparsames,  zähes,  durchsichtiges,  vorwiegend  schleimiges  Secret 
geliefert  wird,  das  im  Speiglase  confluirt,  und  häufig  Luftblasen  beige- 
mischt enthält  (sputum  crudum) ;  dass  dagegen  im  späteren  Verlaufe 
das  Secret  weniger  zäh,  undurchsichtig,  schleimig-eitrig  oder  eitrig,  von 
gelblicher  oder  grüngelblicher  Farbe  wird  und  sich  zu  einzelnen  Ballen 
fonnirt  (sputa  cocta).  Die  mikroscopische  Untersuchung  des  Secretes 
lehrt,  dass  die  erwähnttn  Verschiedenheiten  desselben  hauptsächlich 
auf  der  geringeren  oder  grösseren  Zahl  der  in  ihm  enthaltenen  zelligen 
Elemente,  namentlich  Eiterkörperchen  zurückzuführen  sind.  Je  spärli- 
cher die  Zahl  der  dem  Bronchialschleim  beigemengten  Eiterkörperchen, 
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desto  zäher,  durchsichtiger  ist  das  Secret,  wahrend  die  Sputa  cocta  ihre 
Undnrchsichtigkeit,  ihre  gelbliche  oder  grünliche  Farbe  ihrem  Reich- 
thum  an  Eiterkörperchen  verdanken.  Ausser  diesen  letzteren  findet  man 
in  dem  Bronchialsecret  spärliche  Cylinder-  und  Flimmerepithelien,  da- 
neben vereinzelte  rothe  Blutkörperchen.  —  Hinsichtlich  der  anatomi« 
sehen  Veränderungen,  welche  das  Lungengewebe  selbst  in  tödtlich 
verlaufenen  Fällen  von  Bronchitis  darbietet  (Atelectase,  katarrhalische 
Pneumonie,  Emphysem),  müssen  wir  auf  die  diese  Erkrankungen  behan- 
delnden Abschnitte  verweisen.  — 

Symptomatologie. 
Allgemeines   Krankheitsbild. 

a)  Die  acute  Tracheobronchitis  entsteht  am  häufigsten 
nach  einer  Erkältung,  entweder  gleichzeitig  mit  Schnupfen-,  Rachen-, 
Kehlkopfkatarrh,  oder  sie  bildet  sich  erst  aus  diesen  Katarrhen  heraus. 
Im  einen  wie  im  andern  Falle  entwickelt  sich  unter  massigen,  zuweilen 
remittirenden  Fiebererscheinungen,  leicht  erhöhter  Hauttemperatur,  be- 
schleunigtem Puls  und  etwas  frequ  enter  Respiration  ein  trockener  mit- 
unter inParoxysmen  auftretender  Husten«  Auch  in  ganz  leichten  Fallen 
sind  die  Kinder  unruhig,  haben  verminderten  Appetit.  Säuglinge  lassen 
die  Brust  öfter  los.  Nach  einem,  zwei  Tagen  wird  der  Husten  feucht; 
man  findet  dann  über  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien  bei  der 
Auscultation  feuchte  oder  schnurrende  Rasselgeräusche.  Nach  6—8  Ta- 
gen kann  unter  Rückbildung  sänuntlicher  Erscheinungen  Genesung  er- 
folgen. Schwerere  Fälle  von  Tracheobronchitis  unterscheiden  sich  von 
den  leichteren  hauptsächlich  durch  häufigeren  quälenden  Husten,  durch 
höheres,  mehr  continuirliches  Fieber,  durch  stärkere  Dyspnoe;  auch 
solche  Fälle  enden  meistens  im  Verlauf  von  ein  bis  zwei  Wochen  in  vol- 
lige Genesung,  wenn  nicht  Uebergang  in  Capillarbronchitis  statt  hat. 
Doch  muss  man  bei  Kindern  unter  zwei  Jahren  stets  der  Möglichkeit 
eingedenk  sein  —  und  darin  liegt  einer  der  gewichtigsten  Unterschiede 
von  der  Tracheobronchitis  Erwachsener  —  dass  ohne  Hinzutreten  ca- 
pillärer  Bronchitis  durch  die  Entzündung  der  grösseren  Bronchien  an 
sich  das  tödtliche  Ende  herbeigeführt  werden  kann.  Unter  zunehmender 
Dyspnoe  werden  dann  die  Kinder  cyanotisch,  bekommen  kühle  Elztre- 
mitäten  und  gehen  soporös  und  asphyctisch  zu  Grunde.  Dem  tiefen  Coma 
gehen  zuweilen  Zuckungen  in  einzelnen  Musfaeln  des  Gesichts  und  der 
Extremitäten  vorher.  —  Bei  älteren  Kindern  (vom  5. — 6.  Jahre  an)  ver^ 
läuft  die  Tracheobronchitis  so  ziemlich  unter  denselben  Erscheinungen, 
wie  beim  Erwachsenen ;  hier  fehlen  auch  die  anfangs  mehr  schleimigen, 
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spater  schleimig-eitrigen  Sputa  nur  ausnahmsweise,  während  jüngere 
Kinder  das  Bronehialsecret  verschlucken. 

b)  Die  Bronchitiscapillaris  (Bronchiolitis,  Bronchitis suf- 
focans)  beginnt  entweder  von  vornherein  als  solche,  oder  entwickelt  sich 
aus  einer  Tracheobronchitis  heraus.  Es  begreift  sich  leicht,  dass  je  kleiner 
das  Kaliber  der  erkrankten  Bronchien  ist,  desto  leichter  die  Gefahr  einer 
völligen  VerSchliessung  ihres  Lumens  durch  Schleimhautschwellung  und 
Secretanhaufung  droht.  Bei  der  grösseren  Enge  des  kindlichen  Bron- 
chialröhrensystems  tritt  aber  diese  Absperrung  einzelner  Provinzen  des 
Lungengewebes  von  den  zufährenden  Luftgefässen  nicht  erst  bei  Er- 
krankung der  terminalen  Bronchien  ein ;  es  reicht  vielmehr  schon  in 
Bronchien,  die  man  ihrer  Entfernung  vom  Hauptbronchus  nach  als 
solche  mittleren  Kalibers  bezeichnen  würde,  massige  Schwellung  der 
Schleimhaut  in  Verbindung  mit  Anhäufung  von  Secret  aus,  um  eine  er- 
hebliche Verengerung  oder  völligen  Verschluss  des  Bronchiallumens  zu 
bewirken.  Mit  Verschluss  einer  Anzahl  von  Bronchien  werden  aber  nicht 
nur  die  von  diesen  mit  Luft  zu  versorgenden  Abschnitte  des  Lungen- 
gewebes für  das  Athmungsgeschäft  ausser  Thätigkeit  gesetzt,  sondern 
es  entwickeln  sich  in  den  letzteren  gerne  secundär  atelectatische  oder 
katarrhalisch-pneumonische  Zustände.  — 

Befällt  die  Capillarbronchitis  zuvor  gesunde  Kinder,  so  tritt  i  n- 
tensives  Fieber  auf;  entwickelt  sie  sich  im  Verlaufe  einer  anderen 
fieberhaften  Affection ,  geht  sie  aus  der  Tracheobronchitis  hervor ,  so 
fehlt  fast  niemals  eine  Steigerung  des  zuvor  vorhandenen  Fiebers,  die 
sich  hauptsächlich  durch  Ansteigen  der  Temperatur  und  grössere  Puls- 
frequenz, aber  auch  durch  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefin- 
dens zu  erkennen  gibt.  Gleichzeitig  weist  hochgradigere  Dyspnoe,  als 
sie  für  gewöhnlich  der  Tracheobronchitis  zukommt,  auf  die  ernstere  Be- 
deutung der  Affection  hin.  Die  Athmung  ist  beschleunigt  (40 — 60  und 
mehr  in  der  Minute)  und  erschwert,  dabei  unregelmässig,  mitunter  aus- 
setzend. Die  Erschwerung  betrifft  sowohl  In-  als  Exspiration.  Beide 
Acte  werden  unter  Zuhilfenahme  auxiliärer  Athemmuskeln  vollföhrt. 
Bei  der  Inspiration  spielen  die  Nasenflügel ;  die  obere  Thoraxapertur 
wird  durch  die  Contraction  der  Stemocleidomast.  und  CucuUar.  gehoben 
und  erweitert.  Vermag  trotz  dieser  Anstrengung  nicht  das  nöthige  Luft- 
quanttmi  in  die  Alveolen  einzudringen ,  so  bilden  sich  an  der  unteren 
Thonixapertur  inspiratorische  Einziehungen.  Das  Epigastrium,  der  un- 
tere Theil  des  Stemum ,  die  Hypochondrien  werden  dann  bei  jeder  In- 
spiration nach  innen  gezogen ;  gleichzeitig  kann  eine  dauernde  Hervor- 
wölbung der  Ober-  und  ünterschlüsselbeingruben  sich  entwickeln,  "roh- 
rend  die  respiratorischen  Excursionen  dieser  Abschnitte  schwach  wer- 
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den  (permanent  inspiratorische  Ausdehnung  der  Lungenalveolen:  Nie- 
meyer). Die  Exspiration  ist  gleichfalls  erschwert  und  erfolgt  unter 
Mitwirkung  der  Bauchmuskeln ,  deren  Contraction ,  namentlich  die  der 
Muse,  recti  abdom.  man  sehen  und  mit  der  aufgelegten  Hand  ffihlra 
kann.  Die  permanente  Dyspnoe  kann  sich  zeitweise  zu  wahren  Er- 
stickungsanfallen steigern ,  in  denen  die  Kinder  nur  in  halbsitzender 
Stellung  zu  athmen  yermögen,  in  denen  das  Gesicht  cyanotisch  wird  und 
den  Ausdruck  der  höchsten  Angst  verrath.  Solche  Anfalle  hochgradig- 
ster Dyspnoe  werden  nicht  selten  durch  äusserst  intensive  qualende 
Hustenparoxysmen  hervorgerufen.  Der  Husten  ist  in  den  ersten  Tagen 
trocken ,  später  lose ,  feucht ,  fordert  aber  nur  bei  älteren  Kindern  an- 
fangs zähe,  glasige ,  später  schleimig-eitrige  Sputa  zu  Tage.  —  Die  ge- 
nannten Erscheinungen,  Fieber,  Dyspnoe,  Husten  haben  an  sich  nichts 
fiir  die  Capillarbronchitis  Characteristisches ;  sie  gewinnen  erst  im  Ver- 
ein mit  den  Ergebnissen  der  physikalischen  Untersuchung  diagnostische 
Bedeutung.  Der  negative  Befund  bei  der  Percussion,  der  Nachweis  ge- 
wisser nur  in  den  feineren  Bronchien  entstehenden  Rasselgeräusche  bei 
der  Auscultation  dienen  zur  Unterscheidung  von  Erkrankungen  des  Lun- 
gengewebes, sowie  vom  Katarrh  der  gröberen  Bronchien  und  faUen  Ot 
die  Diagnose  der  Bronchiolitis  haupt^chlich  ins  Gewicht.  Die  Per- 
cussion ergibt  das  Fehlen  erheblicher  Schallveränderungen;  wo 
Dämpfung  des  Schalles  auftritt ,  handelt  es  sich  bereits  um  zur  Bron- 
chitis hinzugetretene  secundäre  Zustände  ( Atelectase ,  lobulare  Pneu- 
monie). Während  bei  der  sehr  beschleunigten  und  unregelmassigen 
Athmung  der  percussorische  Nachweis  einer  Beschränkung  der  bei  der 
Kleinheit  des  kindlichen  Thorax  schon  im  Normalzustande  wenig  aus- 
giebigen respiratorischen  Lungenexcursionen  nur  schwierig  gelingen 
dürfte,  kann  man  nicht  selten  im  Verlaufe  der  Bronchitis  eine  allmalige 
Verkleinerung  der  absoluten  Heradämpfung  constatiren.  Stärkere 
Ueberlagertmg  des  Herzens  durch  die  geblähten  vorderen  Lungenränder 
ist  die  Ursache  dieser  Erscheinung.  Bei  der  Auscultation  nimmt 
man  meist  nirgends  deutliches  Vesiculärathmen  wahr ;  dasselbe  ist  durch 
zahlreiche  Rasselgeräusche  verdeckt.  Die  letzteren  sind  in  den  ersten 
Tagen  der  Erkrankung  pfeifend,  giemend,  sibilirend ;  späterhin  nehmen 
sie  den  Character  der  feuchten  Rasselgeräusche  an ,  und  zwar  der  fein- 
blasigen ;  das  feinblasige  Rasseln  ist  ziemlich  gleichblasig  und  gewinnt 
so  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Knisterrasseln.  Diese  subcrepiti* 
renden  Rasselgeräusche  (Pseudoknistem)  können  an  jeder  Stelle  der 
Brust  gehört  werden ,  sind  aber  in  der  Regel  an  den  hinteren  unteren 
Abschnitten  des  Thorax  am  dichtesten.  Die  Erscheinungen  der  capil- 
laren  Bronchitis  pflegen  einige  Tage  an  Intensität  zuzunehmen.    Meist 
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erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  ersten  Woche  tritt  eine  Aenderung  im 
Krankheitsbilde  ein.  Reichen  die  Kräfte  des  Kindes  nicht  aus,  die  Hin- 
dernisse ,  welche  dem  Gaswechsel  in  den  Lungen  entgegenstehen ,  zu 
überwinden,  so  entwickelt  sich  allmälig  das  bekannte  Bild  der  Kohlen- 
saureintoxication.  Es  tritt  dann  die  Krankheit  in  ein  Stadium,  das  man 
passend  als  adynamisches  bezeichnen  kann.  An  Stelle  der  lebhaften 
Unruhe  und  Angst,  die  sich  früher  in  dem  Minenspiel  der  kleinen  Pa- 
tienten ausprägte,  tritt  eine  trügerische  Ruhe,  aus  der  nur  zuweilen  ein 
Hustenparoxysmus  das  Kind  aufscheucht.  Der  glänzende  Blick  wird 
matt  und  schläfrig ;  die  Röthe  des  Gesichts  weicht  einem  blassen  Golo- 
rit ;  nur  Lippen  und  Wangen  werden  stark  cyanotisch  gefärbt.  Der 
Husten  wird  seltener,  die  Athmung  noch  frequenter  und  oberflächlicher, 
mit  dem  brennend  heissen  Rumpfe  contrastirt  die  Kühle  der  Extremi- 
täten ;  der  Puls  wird  klein,  fadenförmig ,  unfühlbar.  Die  üeberfullung 
auch  der  grösseren  Bronchien  und  der  Trachea  mit  Secreten  gibt  sich 
durch  grossbksiges  Rasseln  kund,  das  oft  schon  aus  der  Entfernung 
wahrgenommen  wird ;  der  Halbschlummer  weicht  tieferer  Betäubung 
und  so  tritt  unter  zunehmender  Asphyxie  der  Tod  ein ,  nachdem  zuwei- 
len Zuckungen  im  Gesichte  und  den  Extremitäten ,  bei  kleineren  Kin- 
dern wohl  auch  allgemeine  Convulsionen  vorangegangen  sind.  —  Tritt 
dagegen  eine  günstige  Wendung  der  Krankheit  ein ,  so  nimmt  das  Fie- 
ber und  die  Dyspnoe  ab,  der  Husten  bleibt  häufig  und  kräftig ,  fördert 
Secret  herauf,  das  von  kleineren  Kindern  verschluckt ,  von  grösseren 
ausgehustet  wird.  Die  Rasselgeräusche  werden  spärlicher,  weniger  fein- 
blasig,  verschwinden  nach  stärkeren  Hustenaniällen  zeitweilig  vollstän- 
dig ;  der  Gesichtsausdruck  wird  ein  besserer ,  etwa  vorhandene  Cyanose 
schwindet ;  der  Puls  wird  langsamer,  kräftiger,  und  so  kann  im  Verlauf 
der  zweiten  Woche  völlige  Reconvalescenz  eintreten.  Gar  nicht  so  sel- 
ten kommt  es  aber  vor,  dass  die  Besserung  keine  dauernde  ist,  dass  neue 
Verschlimmerungen  oder  Gomplicationen,  namentlich  mit  Lobulärpneu- 
monie hinzutreten ,  die  das  Leben  gefährden  oder  wenigstens  die  Gene- 
sung weit  hinausschieben. 

Bei  der  von  Rilli  et  und  Bar thez  beschriebenen  »cachectischen 
Bronchopneumonie  der  Kinder«  handelt  es  sich  um  capilläre  Bronchiti- 
den, die  bei  durch  vorausgegangene  Krankheiten  sehr  erschöpften  Kin- 
dern meist  von  vom  herein  unter  dem  Bilde  der  Adynamie  verlaufen 
und  eine  grosse  Tendenz  zum  Uebergang  in  catarrhalische  Pneumonie 
zeigen.  Solche  Kinder  sind  meist  von  blasser  Farbe,  verhalten  sich  ruhig 
und  apathisch,  husten  wenig.  Das  anhaltende  Fieber,  die  beschleunigte 
und  oberflächliche  Respiration  in  Verbindung  mit  dem  auscultatorischen 
Befand  sichern  auch  in  solchen  Etilen  die  Diagnose. 

Hftadb.  d.  Kinderkruikheiten.    III.  2.  28 
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c)  Die  chronische  Bronchitis  tritt  entweder  von  yomberein 
als  solche  auf,  so  namentlich  bei  scrophulösen,  rhachi tischen ,  aach  sy* 
philitischen  Kindern ,  oder  sie  geht,  aus  acuter  Bronchitis  hervor.  Bei 
der  Gefährlichkeit  der  CapiUarbronchitis ,  bei  ihrer  grossen  Tendenz, 
wenn  sie  nicht  in  kurzer  Zeit  mit  Genesung  oder  Tod  endet ,  das  Lun- 
genparenchym  selbst,  in  Form  der  Atelectase ,  Bronchopneumonie  und 
ihren  Ausgängen  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  ist  es  leicht  verständlich, 
dass  die  essentielle  chronische  Bronchitis ,  mit  der  allein  wir  es  hier  zu 
thun  haben ,  ihren  Sitz  in  den  grösseren  und  mittleren  Bronchien  hat. 
Dementsprechend  tritt  die  in  der  Ruhe  fehlende  oder  nur  wenig  aus- 
gesprochene Dyspnoe  erst  bei  stärkeren  Körperbewegungen  hervor. 
Die  wichtigsten  Zeichen  des  chronischen  Bronchialcatarrhs  sind  häufi- 
ger Husten,  der  bei  älteren  Kindern  mehr  oder  weniger  schleimig-eitri* 
gen  Auswurf  zu  Tage  fordert ,  verschiedenartige  trockene  tmd  feuchte 
Rasselgeräusche  bei  mangelndem  Fieber,  beim  Fehlen  aller  physikali- 
schen Zeichen ,  die  auf  Verdichtung  des  Lungengewebes  oder  Höhlen- 
bildung hinweisen.  —  Der  chronische  Bronchialcatarrh  kann  Monate, 
Jahre  lang  in  wechselnder  Intensität  bestehen,  ohne  die  Ernährung  und 
das  Allgemeinbefinden  wesentlich  zu  beeinträchtigen.  Seine  Gefahr  be- 
ruht in  der  Entwicklung  von  Emphysem,  Bronchiectasie,  Bronchiolitis, 
Lobulärpneumonie  etc.,  sowie  in  dem  ungünstigeren  Verlauf,  den  acut 
hinzutretende  Entzündungen  der  feinsten  Bronchien  oder  der  Lunge 
nehmen.  —  Als  eine  Unterart  der  chronischen  Bronchitis  wäre  Stei- 
ner's  »Bronchitis  catarrhalis  sicca«  der  Kinder  anzuführen. 
Beschleunigte  Athemfrequenz  (40—80  in  der  Minute),  starke  vorwie- 
gend exspiratorische  Dyspnoe,  häufige  sehr  intensive  Hustenanfälle,  die 
keinerlei  Sputa  zu  Tage  fördern ,  sind  die  hervorstechendsten  Erschei- 
nungen der  mindestens  mehrere  Monate  lang  dauernden  fieberlos  oder 
mit  nur  sehr  geringem  Fieber  verlaufenden  Erkrankung.  Bei  der  Au2$- 
cultation  hört  man  neben  rauhem  Athmen  nur  trockene,  keinerlei 
feuchte  Rhonchi.  Gegen  Ende  der  meist  letal  verlaufenden  Krankheit 
entwickeln  sich  Zeichen  von  Stauungshyperämie  des  Gehirns;  dem  Tode 
gehen  zuweilen  partielle  und  allgemeine  Gonvulsionen  voraus.  Da  die 
Section  zweier  tödtlich  verlaufenen  Fälle  ausser  ungewöhnlich  starker 
Schwellung  der  Schleimhaut  von  der  Bifurcation  bis  hinab  in  die  Bron- 
chiolen auch  noch  Röthung,  Schwellung,  zum  Theil  Verkäsung  der  tra- 
chealen  (und  bronchialen)  Lymphdrüsen ,  sowie  in  den  Lungen  selbst 
zahlreiche  atelectatische  und  emphysematöse  Stellen  nachwies ,  so  wird 
man  wohl  einen  Theil  der  bei  Lebzeiten  auffallenden  Symptome  nicht 
auf  die  Bronchitis  an  sich ,  sondern  die  complicirenden  Erkrankungen 
der  Bronchialdrüsen  und  des  Lungenparenchyms  beziehen  müssen. 
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Das  Erankheitsbild  der  verschiedenen  Formen  der  Bronchitis,  in 
das  wir  indess  nur  die  prägnantesten  Züge  dieser  Erkrankung  aufge« 
nommen  haben ,  erleidet  in  den  einzelnen  Fällen  dadurch ,  dass  bald  das 
eine ,  bald  das  andere  Symptom  fehlt ,  oder  mehr  in  den  Vordergrund 
tritt,  femer  durch  das  Alter  und  die  C!onstitution  der  Erkrankten,  durch 
die  Intensität  und  Ausbreitung  des  Processes  vielfache  Modificationen. 
Wichtiger,  als  die  detaillirte  Beschreibung  der  aus  der  verschiedenen 
Grappirung  der  einzelnen  Symptome  resultirenden  Erankheitsbilder  er- 
scheint mir  ein  genaueres  Eingehen  auf  die  Genese  und  Bedeutung  der 
einzelnen  Krankheitserscheinungen ,  die  im  Verlaufe  der  Bronchitis  be- 
obachtet werden  können.  £!s  mag  sich  daher  an  die  mehr  schematische 
Darstellung  der  Symptomatologie  der  Bronchitis  eine  genauere  Analyse 
der  einzelnen  Symptome  anschliessen. 

Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

Ein  Theil  der  Symptome  ist  direct  durch  die  Veränderungen  der 
Bronchialschleimhaut  bedingt ;  ausser  dem  Husten  und  Auswurf  gehören 
dahin  alle  diejenigen  Erscheinungen ,  die  bei  der  physicalischen  Unter- 
suchung der  Brust  erkannt  werden  können ,  (Veränderungen  des  Ath- 
mungstypus,  Blähung  der  Lungenränder,  Rasselgeräusche).  Ein  anderer 
Theil  der  Symptome  ist  ausschliesslich  auf  Rechnung  des  die  Bronchitis 
begleitenden  Fiebers  zu  setzen  (Verhalten  der  Körpertemperatur ,  des 
Ernährungszustandes,  der  Verdauungsorgane) ;  endlich  bleibt  eine  Reihe 
von  Störungen  übrig,  die  zum  Theil  als  Folge  des  Fiebers,  zum  Theil 
als  Folge  der  durch  die  Verstopfung  zahlreicher  Bronchien  eingeleiteten 
Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure,  zum  Theil  als  der  combinirte 
Effect  beider  Schädlichkeiten  aufgefasst  werden  müssen  (nervöse  Er- 
scheinungen ,  Frequenz  und  Qualität  des  Pulses). 

Unter  den  Zeichen ,  die  sich  aus  der  physicalischen  Untersuchung 
ergeben,  verdient  zunächst  das  Verhalten  derAthmung  eine  ein- 
gehende Berücksichtigung.  Im  Säuglings-  und  früheren  Kindesalter  ist 
die  Athmungsfrequenz  eine  viel  bedeutendere ,  als  im  Knabenalter  oder 
gar  bei  Erwachsenen.  Neugeborene  athmen  im  Mittel  etwa  44mal  in 
der  Minute ;  die  Zahl  der  Athemzüge  nimmt  mit  zunehmendem  Alter 
ab,  beträgt  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  25 — 35  ,  im  Mittel  etwa 
30,  um  weiterhin  sich  mehr  und  mehr  der  Durchschnittszahl  Erwach- 
sener zu  nähern.  Doch  ist  die  Zahl  der  Athemzüge  nicht  nur  bei  ver- 
schiedenen Kindern  desselben  Alters ,  sondern  auch  bei  ein  und  dem- 
selben Kinde  zu  verschiedenen  Zeiten ,  im  Schlafe  und  im  Wachen ,  je 
nach  der  geringeren  oder  grösseren  psychischen  Erregung  eine  so  aus- 
serordentlich schwankende,  dass  es  unstatthaft  erscheint,  für  jede  Al- 
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tersklasse  eine  bestimmte  Zahl  der  Athemzüge  zu  normiren,  deren 
Ueberschreitung  ohne  Weiteres  als  krankhaft  aufzufassen  nräre.  Im 
Gegentheil  bedarf  es  schon  einer  bedeutenden  und  bei  längerer  Beob- 
achtung andauernden  Beschleunigung  der  Athmung,  ehe  man  darin 
einen  pathologischen  Zustand  erblicken  darf.  Der  Athmungstypus  des 
Kindes  ist  ein  vorwiegend  abdominaler ;  die  inspiratorische  Erweiterung 
des  Brustraums  wird  durch  das  Herabsteigen  des  Zwerchfells  und  die 
Bewegung  der  unteren  Rippen  bewirkt,  während  die  oberen  Abschnitte 
der  Brust  nur  sehr  geringfügige  Excursionen  machen. 

.Im  Verlauf  der  Bronchitis  ist  die  Athmungsfrequenz  sehr 
häufig  gesteigert.  Zwei  Factoren  sind  es  hauptsächlich ,  von  denen  der 
Grad  der  Beschleunigung  abhängt:  In-  und  Extensität  der  Hindemisse, 
welche  der  Eintritt  der  Luft  in  die  Alveolen  durch  die  Schwellung  der 
Bronchialschleimhaut  imd  pathologische  Secrete  erfahrt ,  und  die  Höhe 
des  Fiebers.  Wir  finden  daher  bei  der  Tracheobronchitis  im  Ganzen  eine 
geringere  Steigerung  der  Athemfrequenz,  als  bei  der  Capillarbronchitis, 
bei  welcher  die  Beeinträchtigung  des  respiratorischen  Gaswechsels  und 
die  Höhe  des  Fiebers  eine  bedeutendere  ist.  Die  höchsten  Athemfre- 
quenzen  (50 ,  80  und  darüber)  kommen  bei  denjenigen  Formen  der  Ca- 
pillarbronchitis  zur  Beobachtung ,  die  eine  grosse  Ausbreitung  haben 
und  von  starkem  Fieber  begleitet  sind.  —  Da  leichtere  Grade  der  Tra- 
cheobronchitis auch  hin  und  wieder  stärkere  Fieberbewegungen  erzeu- 
gen können,  während  andererseits  die  CapiUarbronchitis  ausnahmsweise 
mit  geringem  Fieber  verlaufen  kann ,  so  lässt  sich  die  Athemfrequenz 
nur  mit  genauer  Berücksichtigung  der  Fieberhöhe  als  Massstab  f&r  die 
Grösse  des  vorhandenen  Athmungshindernisses  benützen.  Hohe  Athem- 
frequenz bei  hohem  Fieber  hat  daher  in  Bezug  auf  etwa  drohende  As- 
phyxie eine  weniger  ungünstige  Bedeutung ,  als  dieselbe  Athmungsfre- 
quenz bei  massigem  Fieber.  —  Während  in  einer  Anzahl  von  Fallen 
(Tracheobronchitis ,  leichtere  Formen  der  Bronchiolitis)  die  Beschleu- 
nigung der  Athmung  die  einzige  oder  wenigstens  die  in  die  Augen  fal- 
lendste Veränderung  der  Athmung  darstellt,  treten  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  namentlich  der  schwereren  Capillarbronchitiden  weitere  Anoma- 
lien der  Athmung  auf,  die  sich  auf  den  Typus  und  Rhythmus  derselben 
beziehen.  Es  wird  dann  ausser  der  Zahl  der  Athemzüge  auch  deren 
Tiefe  vermehrt,  es  tritt  Dyspnoe  auf.  Da  aus  der  Unwegsamkeit  der 
feineren  Bronchien  sowohl  der  In-  als  Exspiration  Hindemisse  erwach- 
sen ,  so  beobachtet  man  am  häufigsten  die  gemischte  Dyspnoe ,  bei  wel- 
cher für  In-  und  Exspiration  auxiliäre  Muskeln  in  Anspruch  genommen 
werden.  Bei  der  Inspiration  wirken  dann  ausser  dem  Zwerchfell  und 
den  Intercostalmuskeln  namentlich  die  Heber  der  Rippen  und  die  Ster- 
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nocleidomast.  mit ;  die  obere  Thoraxapertur  wird  dadurch  gehoben  und 
erweitert ,  der  Athmungstypus  ist  danu  nicht  mehr  abdominal,  sondern 
nähert  sich  mehr  dem  oberen  Brustathmen.  In  höheren  Graden  der 
Dyspnoe  erweitern  sich  die  Nasenlöcher  bei  jeder  Inspiration ,  während 
der  Kopf  etwas  nach  rückwärts  gebeugt  wird.  —  Die  Erschwerung  der 
Exspiration  gibt  sich  dadurch  zu  erkennen,  dass  bei  jeder  Ausathmung 
die  Bauchpresse  in  Thätigkeit  gesetzt  wird.  Man  sieht  dann  die  Con- 
touren  namentlich  der  geraden  Bauchmuskeln  bei  jeder  Exspiration  her- 
vorspringen und  kann  die  Erhärtung  derselben  fühlen.  —  Wird  trotz 
der  erhöhten  Anstrengung  nicht  so  viel  Luft  in  die  Alveolen  gesaugt, 
als  zur  Ausfällung  des  allseitig  durch  die  Inspiration  vergrösserten 
Brustraumes  erforderlich  wäre,  so  werden  durch  den  überwiegenden 
äusseren  Luftdruck  die  nachgiebigsten  Theile  der  Brustwand  nach  innen 
gedrängt.  Processus  xiphoideus ,  Epigastrium ,  und  die  angrenzenden 
Kippenknorpel  werden  dann  bei  jeder  Inspiration  kräftig  nach  innen 
gezogen.  Eine  solche  inspiratorische  Einziehung  ander 
unteren  Thoraxapertur  ist  ein  Zeichen  hochgradiger 
Athmungsinsufficienz.  Gleichzeitig  wird  die.  inspiratorische  Er- 
weiterung der  oberen  Thoraxabschnitte  besonders  ausgiebig;  Supra- 
und  Infraclaviculargegenden  wölben  sich  stärker  hervor,  der  obere  Theil 
des  Brustbeins  dringt  nach  vorn.  Diese  vicariirende  Thätigkeit  der 
meist  weniger  intensiv  erkrankten  oberen  und  vorderen  Abschnitte  der 
Lungen  kann  zu  einer  permanent  inspiratorischen  Stellung  dieser  Lun- 
genabschnitte (acute  Lungenblähung)  führen,  wenn  das  Ausströmen  der 
Luft  auch  durch  den  gesteigerten  Exspirationsdruck  nicht  mehr  er- 
zwungen werden  kann.  Die  dadurch  bewirkte  dauernde  Hervor- 
wölbung der  Supra-  und  Infraclaviculargruben,  sowie 
des  oberen  Abschni  tts  des  Ster nums  und  das  ündeutlichwer- 
den  der  respiratorischen  Excursionen  in  diesen  Gegenden  ist  ein  wei- 
teres Zeichen  ungenügender  Athmung. 

In  schwereren  Fällen  von  Bronchitis  ist  auch  der  Rhythmus  der 
Athembewegungen  häufig  gestört.  Perioden ,  in  denen  weniger  tiefe 
Athemzüge  sehr  rasch  aufeinander  folgen,  wechseln  mit  solchen,  in 
denen  die  einzelnen  Athemzüge  tiefer  und  durch  längere  Pausen  von 
einander  getrennt  sind.  Seltener  erfolgt  die  Respiration  nach  dem  Typus 
der  Cheyne-Stoke s^schen  Athmung.  Doch  kann  auch  diese  Form 
arhythmischen  Athmens  selbst  mit  Minuten  lang'  aussetzender  Ath- 
mung bei  ganz  kleinen  Kindern  vorkommen.  Zuweilen  beobachtet  man 
eine  vollständige  Umkehr  des  A  thmungsrhythmus.  An  eine 
gedehnte  for9irte  Exspiration  schliesst  sich  eine  kurze  Inspiration  an, 
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die  von  der  nächstfolgenden  Exspiration  durch  eine  mehr  oder  weniger 
lange  Pause  getrennt  ist. 

Die  dyspnoetischen  Erscheinungen  sind  um  so  ausgeprägter ,  die 
Athemzüge  um  so  tiefer ,  je  grösser  das  Mass  von  Muskelkraft,  das  dem 
Einde  zur  Verfügung  steht.  Sie  sind  daher  bei  Eindem  in  den  ersten 
Lebensmonaten,  ebenso  bei  älteren  schwächlichen  Eindem  weniger  deut- 
lich ausgesprochen ,  als  bei  etwas  älteren  und  kräftigeren  Individuen. 
Ebenso  nimmt  bei  ein  und  demselben  Patienten  im  Verlaufe  der  Bron- 
chitis die  Tiefe  der  Athemzüge  ab,  wenn  die  Eiufte  zu  erlahmen  drohen. 
Die  Athmung  wird  dann  oberflächlich,  bleibt  aber  frequent.  Vom  Eräf- 
tezustand  der  kleinen  Patienten  hängt  es  auch  ab ,  ob  sich  die  Dyspnoe 
zur  Orthopnoe  steigert,  oder  nicht.  Die  A  useinandersetzungen  T  r  a  u  b  e's 
über  die  Bedingungen  der  Orthopnoe  lassen  sich  ohne  Weiteres  auf  das 
kindliche  Alter  übertragen:  ausser  einem  bedeutenden  Athmungshin- 
demiss  muss  ein  gewisses  Mass  von  Muskelkraft  vorhanden  sein ,  wenn 
Orthopnoe  entstehen  soll.  Länger  andauerndes  Verharren  in  sitzender 
Stellung  finden  wir  daher  nur  bei  etwas  älteren  Eindern  und  auch  bei 
diesen  nur,  solange  der  Eräftezustand  ein  befriedigender  ist.  Doch  zei- 
gen auch  kleinere  Einder  gewisse  Erscheinungen,  die  mit  der  Orthopnoe 
wenigstens  einige  Analogie  bieten.  Man  sieht  gar  nicht  so  selten,  wie 
die  grosse  Unruhe ,  daa  gewaltsame  Hinundherwerfen  der  Einder  einem 
erträglicheren  Zustande  Platz  macht ,  wenn  sie  aus  dem  Bettchen  auf 
den  Arm  der  Mutter  genonunen  werden ,  oder  wenn  man  sie  durch  un- 
tergeschobene Eissen  in  eine  mehr  aufrechte  Haltimg  bringt. 

Die  Ei^ebnisse  der  Percussion  sind  im  Wesentlichen  negative. 
Wenn  sich  im  Verlaufe  der  Bronchitis  Aenderungen  des  Percnssions- 
Schalles  nachweisen  lassen ,  so  sind  sie  nicht  durch  die  Bronchitis  an 
sich ,  sondern  durch  jene  Veränderungen  des  Lungengewebes  bedingt, 
die  so  häufig  als  Folgezustände  zu  der  Capillarbronchitis  hinzutreten. 
Diess  gilt  namentlich  von  den  mehr  umschriebenen  oder  ausgebreiteten 
Dämpfungsheerden ,  welche  zumeist  an  den  hinteren  unteren  Abschnit- 
ten des  Thorax  in  Folge  von  Atelectase ,  Hypostase ,  lobulären  EntsQn- 
zündungsheerden  auftreten.  So  wichtig  der  Nachweis  solcher  umschrie- 
benen Dämpfungen,  deren  genauere  Beschreibung  in  ein  anderes  Capitel 
dieses  Werkes  gehört,  f&r  die  Diagnose  der  Bronchopneumonie  ist,  so 
muss  doch  andererseits  hervorgehoben  werden ,  dass  das  Fehlen  solcher 
Dämpfungen  das  Vorhandensein  lobulärer  Heerde  in  den  Lungen  nicht 
ausschliesst.  Erst  wenn  solche  Heerde  sehr  zahlreich,  oder  zu  grosseren 
luftleeren  Parthien  zusanmiengeflossen  sind,  bewirken  sie  deutliche 
Dämpfung  des  Schalles.  Die  Beurtheilung,  ob  es  sich  im  gegebenen 
Falle  um  pathologische  Dämpfung  handelt ,  wird  noch  erschwert  durch 
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das  meist  doppelseitige  Auftreten  derEatarrhalpneumoiiie,  sowie  durch 
die  bereits  von  Wintrich  hervorgehobene  Thatsache ,  dass  bei  sehr 
vielen  ganz  kleinen  Kindern  der  Schall  an  den  hinteren  unteren  Ab- 
schnitten der  Brust  schon  normaler  Weise  eine  nur  sehr  geringe  Inten- 
sität besitzt.  —  Kommt  es  aus  den  früher  erörterten  Gründen  zu  einer 
Blähung  der  vorderen  Lungenränder,  so  lässt  sich  die  dadurch  bewirkte 
stärkere  Ueberlagerung  des  Herzens  leicht  aus  der  Verkleinerung  der 
absoluten  Herzdämpfung  erkennen. 

Positivere  Anhaltspunkte  über  den  Sitz  und  die  Ausbreitung  der 
Bronchitis  liefert  uns  dieAuscultation.  Das  vesiculäre  Athmungs- 
geräusch  lässt  in  einer  Anzahl  von  Fällen  (namentlich  Tracheobron- 
chitis) keine  Abweichung  von  der  Norm  erkennen.  In  andern  Fallen 
ist  es  an  einzelnen  Stellen  der  Brust,  oder  in  grosser  Ausdehnung  abge- 
schwächt ,  unbestimmt ,  oder  auch  völlig  verschwunden ,  entweder  weil 
es  von  Rasselgeräuschen  übertäubt  wird,  oder  weil  Schwellung  der 
Schleimhaut  der  feineren  Bronchien,  Verschluss  ihres  Lumens  durch 
Secret  das  Eindringen  der  Luft  in  die  Alveolen  unmöglich  macht.  Ist 
die  Luft  nicht  völlig  von  den  Alveolen  abgesperrt,  hat  sie  aber  in  Folge 
der  Schleimhautschwellung  vermehrten  Widerstand  zu  überwinden ,  so 
erscheint  In-  und  Exspirationsgeräusch  rauher  und  verschärft,  das  letz- 
tere gleichzeitig  verlängert.  Bronchiales  Athmen  kommt  der  Bron- 
chitis an  sich  nicht  zu ,  sondern  wei^t  auf  complicirende  Erkrankungen 
des  Lungenparenchyms  hin.  —  Fast  pathognostisch  für  die  Bronchitis 
ist  das  Auftreten  der  verschiedenartigen  Rasselgeräusche.  Wäh- 
rend des  ganzen  Krankheitsverlaufes  fehlen  sie  höchtens  bei  den  leich- 
testen Formen  der  Tracheobronchitis.  Meistens  werden  auch  bei  auf  die 
Trachea  und  grösseren  Bronchien  beschränkter  Erkrankung  in  den  er- 
sten Tagen,  so  lange  es  sich  um  Schleimhautschwellung  und  die  Anwe- 
senheit eines  sparsamen,  sehr  zähen  Secretes  handelt,  vorwiegend 
trockene ,  namentlich  schnurrende ,  später  bei  reichlicherer  Anhäufung 
einer  weniger  klebrigen  Flüssigkeit  feuchte  grossblasige  Rasselgeräu- 
sche hauptsächlich  über  den  oberen  hinteren  Abschnitten  der  Brust  in 
der  G^end  der  Lungenwurzel  wahrgenommen.  Die  schnurrenden  Ge- 
räusche sind  häufig  so  intensiv ,  dass  sie  mit  der  aufgelegten  Hand  als 
Schwirren  gefühlt ,  und  weit  von  ihrem  Entstehungsorte  entfernt ,  mit- 
unter schon  ehe  man  das  Ohr  an  die  Brust  anlegt ,  gehört  werden  kön- 
nen. —  Beim  Sitz  der  Krankheit  in  den  mittleren  und  feineren  Bron- 
chien werden  statt  der  schnurrenden  mehr  pfeifende ,  zischende ,  gie- 
mende,  statt  der  grossblasigen  mehr  feinblasige  Rasselgeräusche  am 
ganzen  Thorax,  namentlich  auch  hinten  unten  wahrgenommen*  Indem 
ich  hinsichtlich  der  Theorie  der  Entstehung  der  Rasselgeräusche  und 
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der  diagnostischen  Bedeutung ,  welche  dieselben  je  nach  ihrem  mehr 
trockenen  oder  feuchten  Character,  nach  ihrer  Reichlichkeit  und  Starke, 
nach  der  Zeitdauer  ihres  Eintrittes ,  nach  der  Grösse  der  Blasen  etc. 
haben ,  auf  die  gebrauchlichen  Handbücher  der  physicalischen  Difl^o« 
stik  verweise ,  seien  nur  einige  wenige  Punkte  hervorgehoben.  Bei  der 
grösseren  Enge  der  kindlichen  Bronchien  können  schon  in  Bronchien 
mittleren  Kalibers  feinblasige  Rasseigerausche  gebildet  werden,  die  man 
bei  Erwachsenen  ohne  Weiteres  in  die  feinsten  Bronchialrohren  ver- 
legen dürfte.  Diese  kleinblasigen  Rasselgeräusche  werden  um  so  gleich- 
blasiger ,  je  feiner  die  Bronchien ,  in  denen  sie  entstehen ;  sie  gewinnen 
dadurch  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  eigentlichen  vesiculären  Kni- 
sterrasseln ,  das  in  den  Alveolen  selbst  zu  Stande  kommt.  Dieses  dem 
Knistern  ähnliche  Rasseln  (Subcrepitiren ,  Pseudoknistern)  ist  för  die 
Capillarbrouchitis  fast  pathognostisch.  Eis  kann  an  jeder  Stelle  des 
Thorax  wahrgenommen  werden ,  findet  sich  aber  am  häufigsten  zu  bei- 
den Seiten  hinten  unten.  Von  dem  eigentlichen  Knistern  unterscheidet 
es  sich  dadurch ,  dass  es  auch  im  Beginne  der  Exspiration  auftritt  und 
nicht  so  absolut  gleichblasig  erscheint,  wie  jenes.  Uebrigens  wird  man 
sich  zwei  Punkte  stets  gegenwärtig  halten  müssen,  auf  die  Traube 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Nicht  nur  feinblasiges,  selbst  mittcl- 
grossblasiges  Rasseln  kann  ohne  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  in  den 
Luftwegen  zu  Stande  kommen ;  femer  ist  es  nicht  ohne  weiteres  ge- 
stattet ,  aus  dem  Auftreten  von  feinblasigem  Rasseln  eine  Entzündung 
der  Bronchiolen  zu  diagnosticiren ;  es  kann  vielmehr  feinblasiges  Ras- 
seln auch  dadurch  entstehen ,  dass  das  in  den  grösseren  Bronchien  ge- 
bildete Secret  in  die  feineren  und  feinsten  Bronchien ,  deren  Schleim- 
haut völlig  intact  ist ,  herabfliesst. 

Der  H  u  s  t  e  n  ist  eines  der  constantesten  der  im  Verlaufe  der  Bron- 
chitis zu  beobachtenden  Symptome.  Klinische  Thatsachen  hatten  zu  der 
Annahme  gedrängt,  dass  Reizung  der  Tracheal-  und  Bronchialschleim- 
haut den  Reflexact  des  Hustens  auszulösen  vermöge,  lange  bevor  der  ex- 
perimentelle Nachweis  hierfür  durch  die  Arbeiten  von  Nothnagel 
und  Kohts  geliefert  worden  war.  —  Sowohl  bei  der  Tracheobronchitis 
als  Bronchiolitis  ist  der  Husten  in  den  ersten  Tagen  trocken,  d.  h.  von 
keinem  durch  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen  bedingten  Geräusch  be- 
gleitet, dabei  aber  klangvoll.  Er  tritt  entweder  von  Zeit  zu  Zeit  in  kur- 
zen Stössen  auf,  oder  in  länger  dauernden  Anfällen ,  die  durch  freie  In- 
tervalle von  einander  geschieden  sind.  Nach  Verlauf  einiger  Tage  wird 
der  Husten  feucht ,  rasselnd.  Die  Heftigkeit  und  Häufigkeit  des  Hu- 
stens hängt  zum  Theil  von  der  Intensität  der  Schleimhauterkranlning 
ab.    Es  scheint ,  als  ob  Hyperamie  und  Schwellung  der  Schleimhaut  in 
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Yerbindimg  mit  wenig  zähem  Secret  einen  intensiveren  Hustenreiz  setzt, 
als  die  Anwesenheit  grösserer  Mengen  eines  weniger  klebrigen  Secretes 
in  den  Bronchien.  In  zweiter  Linie  richtet  sich  aber  die  Art  des  Hu- 
stens nach  dem  Alter  und  Kräftezustand  der  Kinder.  Je  jünger  die  Kin- 
der,  desto  weniger  ausgeprägt  ist  der  Husten ;  bei  etwas  älteren  (über 
^/4  Jahr)  nimmt  er  eine  grossere  Heftigkeit  und  Dauer  an  und  tritt  n[iit- 
unter  anfallsweise  auf.  Ein  solcher  Paroxysmus ,  in  dem  abwechselnd 
auf  eine  langgezogene  tiefe  Inspiration  eine  Anzahl  kurz  abgebrochener 
Exspirationen  schnell  hintereinander  folgt,  in  dem  die  Halsvenen  strot- 
zend anschwellen ,  das  Gesicht  gedunsen ,  roth  und  blau  wird ,  endet 
häufig  mit  Würgen  und  Erbrechen ,  wodurch  entweder  die  genossenen 
Speisen  oder  etwas  zäher  Schleim  entleert  wird.  Es  entsteht  so  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  Paroxysmen  des  Keuchhustens.  Machen 
sich  die  Zeichen  beginnender  Kohlensäurevergiftung  geltend,  treten 
die  bekannten  Erscheinungen  der  Adynamie  auf,  so  wird  auch  der  Hu- 
sten seltener  imd  weniger  quälend ;  die  Angehörigen  des  Kindes  schöp- 
fen neue  Hoffnung,  die  der  Arzt  nicht  theilen  darf,  wenn  mit  der  Ab- 
nahme des  Hustens  nicht  auch  die  übrigen  Erscheinungen  der  Bronchitis 
rückgängig  werden. 

Auswurf.  Kinder  in  den  ersten  3 — 5  Lebensjahren  expectoriren 
in  der  Regel  gar  nicht;  sie  verschlucken  das  Bronchialsecret.  Höch- 
stens bekommt  man  dasselbe  zu  sehen ,  wenn  es  durch  heftige  Husten- 
stösse  gewaltsam  aus  dem  Munde  geschleudert  oder  durch  Erbrechen 
entleert  wird.  In  solchen  Fällen  kann  man  sich  überzeugen ,  dass  die 
Sputa  dasselbe  Verhalten  zeigen,  wie  bei  etwas  älteren  Kindern  und  Er- 
wachsenen. Das  Secret  ist  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  sehr 
zäh,  durchsichtig,  glasig,  farblos  oder  graulich,  durch  seine  Armuth  an 
zelligen  Elementen  ausgezeichnet,  häufig  durch  beigemengte  Luftblasen 
schaumig.  Dieses  schaumige,  im  Speiglase  confiuirende,  vorwiegend 
schleimige  Sputum  (sputum  crudum)  wandelt  sich  allmälig  in  das  schlei- 
mig-eitrige Sputum  (sp.  coctum)  um.  Das  letztere  ist  weniger  zäh,  un- 
durchsichtig, von  dicklicher  Consistenz,  gelblicher  oder  grüngelber 
Farbe,  formirt  sich  zu  einzelnen  Ballen.  Bei  der  microscopischen  Unter- 
suchung zeigt  es  sich  vorwiegend  aus  Eiterkörperchen  zusammengesetzt; 
ausserdem  findet  man  darin  spärliche  Cylinder-  und  Flimmerepithelien, 
vereinzelte  rothe  Blutkörperchen,  und  mehr  zufällige  Beimengungen 
von  Bestandtheilen  der  Mundrachenhöhle. 

Fiebererscheinungen.  Die  chronische  Bronchitis  an  sich 
verläuft  fieberlos.  Dagegen  wird  im  Verlaufe  der  acuten  Bronchitis 
nur  bei  älteren  Kindern  und  leichten  Formen  der  Erkrankung  das  Fie- 
ber vermisst.    Im  Ganzen  spricht  sich  die  Neigung  des  kindlichen  Or- 
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ganismus ,  auf  Schädlichkeiten ,  die  beim  Erwachsenen  gar  kein  oder 
doch  nur  vorübergehendes  Fieber  zur  Folge  haben ,  mit  intensiyerem 
und  anhaltenderem  Fieber  zu  reagiren ,  auch  bei  der  Bronchitis  aa& 
deutlichste  aus.  —  Ein  bestimmter  für  die  Bronchitis  characteristischer 
Fiebertypus  existirt  nicht.  Im  allgemeinen  ist  das  Fieber  um  so  anhal- 
tender und  intensiver  ,  je  jünger  das  Kind ,  je  weiter  nach  den  Alveolen 
hin  die  Erkrankung  sich  ausgebreitet  hat,  je  acuter  sie  verlauft.  In  den 
ersten  zwei  Lebensjahren  ist  auch  die  Tracheobronchitis  constant  von 
massigem  remittirendem  Fieber  begleitet ;  dasselbe  hat  zuweilen  einen 
intermittirenden  Gharacter;  es  kommen  dann  gegen  Abend  Paroxys- 
men ,  in  denen  die  Hand  heiss ,  der  Puls  frequent  wird ,  bis  nach  ein  bis 
zwei  Stunden  unter  Schweissbildung  Apyrexie  eintritt.  Auch  in  schwe- 
reren Fällen  der  Tracheobronchitis  dauert  das  intensivere  Fieber  nur 
wenige  Tage  an;  andernfalls  ist  die  Befürchtung  nahe  gelegt,  dass  sich 
die  Entzündung  bis  auf  die  kleineren  Bronchien  ausdehnt.  Bei  der  Ca- 
pillarbronchitis  sind  die  Maxima  der  Temperatur  bedeutender ,  die  Re- 
missionen geringer,  als  bei  der  Tracheobronchitis.  Die  Abendtempera- 
tur hält  sich  in  der  Nähe  von  39,0,  die  Moi^entemperatur  ist  um  V/t — 1 
Grad  niedriger.  Doch  werden  auch  bei  uncomplicirter  Bronchitis  höhere 
Temperaturen  bis  zu  40  und  darüber  in  seltenen  I^len  beobachtet ;  im 
allgemeinen  aber  muss  rasches  Ansteigen  der  Temperatur  auf  40  und 
darüber  den  Verdacht  hinzugetretener  Bronchopneumom'e  erwecken. 
Der  Fieberabfall  geschieht  allmälig  per  lysin. 

Die  Pulsfrequenz  ist  namentlich  bei  der  Capillarbronchitis 
eine  sehr  bedeutende,  häufig  viel  beträchtlicher,  als  sie  der  Temperatur- 
erhöhung entspricht.  Zahlen  von  140 ,  160  Schlägen  und  mehr  in  der 
Minute  sind  keine  Seltenheit  und  prognostisch  nicht  absolut  ungünstig 
zu  beurtheilen.  Hat  das  Fieber  längere  Zeit  gedauert,  so  findet  man  oft 
Tage ,  selbst  Wochen  lang  bei  normaler  oder  subnormaler  Temperatur 
sehr  hohe  Pulsfrequenz.  Während  in  günstig  verlaufenden  Fällen  die 
Qualität  des  Pulses  keine  besonderen  Charactere  zeigt ,  sinkt  im  adyna- 
mischen Stadium  bei  drohender  Asphyxie  die  Spannung  der  Arterie  und 
Höhe  der  Pulswelle  mehr  und  mehr  bis  zu  dem  Grade ,  dass  der  Puk 
kaum  fQhlbar  wird. 

Der  Harn  zeigt  in  den  fieberhaften  Bronchitiden  alle  Charactere 
des  Fieberhams ;  seine  Menge  ist  vermindert ,  sein  specifisches  Gewicht 
erhöht ,  seine  Farbe  dunkler,  der  Gehalt  an  Harnstoff  und  Uraten  ver- 
mehrt. Wo  die  erwähnten  Veränderungen  besonders  ausgesprochen 
sind ,  wo  vielleicht  in  24  Stunden  nur  einmal  Urin  gelassen  wird ,  der 
etwas  Albumin  enthält ,  da  liegt  diesen  Anomalien  ausser  dem  Fieber 
auch  noch  das  Sinken  des  arteriellen  Blutdruckes  zu  Grunde,  welches 
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seiiierseits  eine  Folge  der  durch  die  Bronchitis  eingeleiteten  Störung 
im  kleinen  Kreislauf  ist. 

Die  Erscheinungen  seitens  des  Verdauungsapparates  halten 
mit  dem  Fieber  gleichen  Schritt.  Ausser  belegter  Zunge,  Appetitlosig- 
keit ,  gesteigertem  Durst  wird  aber  bei  Kindern  auch  unabhängig  von 
krampfhaften  Hustenparoxysmen  Erbrechen  nicht  selten  beobachtet; 
zuweilen,  besonders  häufig  in  den  zwei  ersten  Lebensjahren  bestehen 
während  der  ersten  Tage  in  Folge  einer  Complication  mit  Darmcatarrh 
Durch&lle.  —  Die  Ernährung  der  Kinder  geht,  namentlich  bei  der 
CapiUarbronchitis,  oft  auffallend  zurück.  Das  bei  dieser  Form  der  Er- 
krankung heftigere  und  länger  dauernde  Fieber  trägt  daran  die  Schuld. 

Das  Verhalten  der  Haut  bietet  namentlich  fUr  die  Prognose  nicht 
unwichtige  Anhaltspunkte.  Im  Beginne  der  Bronchitis ,  bei  nmssiger 
Intensität  derselben  auch  im  weiteren  Verlauf,  ist  das  Gesicht  gerothet, 
wird  höchstens  während  heftiger  Hustenanfalle  blauroth.  Je  bedeuten- 
der das  Athmungshindemiss ,  je  drohender  die  Asphyxie,  desto  mehr 
wird  die  Cyanose  der  Lippen ,  Wangen ,  Hände  und  Füsse  permanent, 
während  die  übrigen  Körpertheile  ein  leichenblasses  Colorit  gewinnen. 
Die  Kälte  der  cyanotischen  Theile  contrastirt  mit  der  erhöhten  Rumpf- 
temperatur. —  Schweisse  können  im  Verlauf  der  Bronchitis  fehlen  oder 
zu  wiederholten  Malen  auftreten.  Eine  kritische  Bedeutung  kommt  den- 
selben fast  niemals  zu. 

Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems  spielen  na- 
mentlich bei  den  intensiveren  Formen  der  Bronchitis  eine  hervorra- 
gende Rolle.  Es  ist  von  manchen  Seiten  der  Mangel  von  Brust- 
schmerzen als  für  die  Bronchitis  characteristisch  hervorgehoben 
worden.  Für  die  hustenfreie  Zeit  mag  diess  gelten.  Beim  Husten  aber 
sieht  man  kleinere  Kinder  das  Gesicht  schmerzhaft  verziehen,  während 
ältere  Kinder  spontan  oder  auf  Befragen  Schmerz  hinter  dem  Brust- 
bein ,  oder  in  den  Seiten  und  im  Epigastrium  angeben.  Während  die 
substemalen  Schmerzen  in  den  entzündlichen  Veränderungen  der  Tra- 
chealschleimhaut  ihren  Grund  haben ,  ist  man  wohl  berechtigt ,  die  in 
den  Seitentheilen  der  Brust  und  im  Epigastrium  auftretenden  unange- 
nehmen Sensationen  auf  die  durch  die  wiederholten  Hustenerschütte- 
rungen herbeigeführte  Ueberanstrengung  der  Brust-  und  Bauchmus- 
keln zurückzuführen.  —  Eigentliche  Cerebralerscheinungen  sind  bei 
Kindern  viel  häufiger  zu  beobachten ,  als  bei  Erwachsenen.  Je  kleiner 
die  Patienten ,  desto  leichter  kommt  es  in  Folge  des  Fiebers  zu  einem, 
auch  mehreren  eclamptischen  Anfallen.  Solche  mit  Bewusstlosigkeit  ein- 
hergehende allgemeine  Convulsionen ,  ferner  Kopfschmerz ,  zuweilen 
in  Form  heftiger  typischer  Supraorbitalneuralgie ,  Schlaflosigkeit,  De- 
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lirieu,  Hallucinationen,  grosse  Unruhe  und  andere  Reizungserscheinun- 
gen  mehr  verschwinden  meistens  nach  einigen  Tagen.  Sie  haben  eine 
viel  weniger  ungünstige  Bedeutung,  als  die  in  schweren  KUen  aUmalig 
sich  herausbildenden  Depressionszustände.  Die  Kinder  werden  dann 
schläfrig,  ihr  Blick  wird  matt,  sie  husten  weniger,  liegen  mit  halbge- 
schlossenen Augen  da;  nur  durch  heftigere  Hustenparoxysmen  werden 
sie  aus  dem  Halbschlummer  aufgescheucht ;  allmälig  werden  auch  diese 
seltener ,  der  Halbschlummer  geht  in  Sopor  über  und  in  tiefem  Coma 
tritt  der  Tod  ein. 

Dauer,  Ausgänge. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  schwankt  selbst  bei  der  acuten  Bron- 
chitis innerhalb  weiter  Grenzen.  Von  dem  ganz  acuten  Verlauf,  der  in- 
nerhalb einer  Woche,  oder  selbst  weniger  Tage  zur  Heilung  oder  zum 
Tode  fahrt,  zu  jenen  Fällen,  die  nach  Wochen  lang  andauernden  Schwan- 
kungen in  der  Intensität  des  Processes  in  ein  chronisches  Stadium  ein- 
treten, finden  sich  zahlreiche  Uebergänge.  Für  die  acute  Tracheobron- 
chitis in  den  zwei  ersten  Lebensjahren  kann  man  als  Regel  aufstellen, 
dass  sie  schon  am  Ende  der  ersten  oder  im  Verlauf  der  zweiten  Woche 
mit  Genesung  oder  Tod  endet.  Ziehen  sich  die  Krankheitserscheinungen 
länger  hinaus ,  so  hat  man  es  meistens  mit  dem  Uebergaug  in  die  chro- 
nische Form  oder  hinzugetretener  Bronchiolitis  zu  thun.  Auch  bei  der 
Capillarbronchitis  ist  es  meist  die  zweite  Hälfte  der  ersten  Woche ,  in 
welcher  der  Tod  oder  die  "Wendung  zum  Bessern  eintritt.  Doch  kann 
sich  auch  sowohl  bei  ungünstigem  wie  günstigem  Verlauf  die  Krank- 
heit mehrere  Wochen  in  die  Länge  ziehen.  Die  Kinder  magern  dann 
bedeutend  ab  und  erholen  sich  nur  sehr  langsam.  —  Ausser  dem  Aus- 
gang in  Tod  oder  Genesung  wird  bei  der  Capillarbronchitis  sehr  häufig 
üebergang zu  Atelectase,  Katarrhalpneumonie  beobachtet;  ebenso  kann 
die  acute  Lungenblähung,  die  so  häufig  sich  während  der  CapiUarbron- 
chitis  entwickelt,  den  Grund  zu  bleibendem  Lungenemphysem  legen. 
Die  Dauer  der  durch  Rhachitis,  Scrophulose  bedingten  chronischen 
Bronchialcatarrhe  hängt  wesentlich  von  dem  Verlaufe  des  Grundleidens 
ab.  Die  mehr  idiopathischen  Formen  können  Monate ,  Jahre  lang  mit 
Remissionen  und  Exacerbationen  bestehen ,  bis  Heilung  eintritt ,  oder 
hinzutretende  Bronchiectasie  oder  Veränderungen  des  'Lungenparen- 
chyms dem  Leiden  eine  ernstere  Bedeutung  beilegen.  Die  Bronchitis 
catarrhalis  sicca  dauert  in  der  Regel  mehrere  Monate  und  endigt  mit 
dem  Tode. 
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Diagnose. 

Die  Diagnose  unterliegt  in  der  Regel  keinen  besonderen  Schwie- 
rigkeiten. Der  Husten ,  bei  den  acuten  Fonnen  die  Dyspnoe  und  das 
Fieber  weisen  auf  eine  Erkrankung  des  Respirationsapparates  hin.  Der 
klangvolle  Ton  des  Hustens ,  der  Mangel  einer  Alteration  der  Stimme 
lässt  Laryngitis  catarrhalis  und  Croup ,  das  Fehlen  jeder  Dämpfung  auf 
der  Brust,  jeder  auscultatorischen  Erscheinung,  die  auf  Erkrankung  des 
Lungenparenchyms  oder  der  Pleuren  zu  beziehen  wäre,  lässt  Pneumonie 
und  Pleuritis  ausschliessen.  Als  positiv  die  Bronchitis  beweisende  Zei- 
chen treten  die  beschriebenen  Rasselgeräusche  und  Modificationen  des 
Athmungsgeräusches,  bei  älteren  Kindern  noch  der  Character  der  Sputa 
hinzu.  Ebenso  wird  die  Ananmese,  der  fieberlose  Verlauf,  der  Mangel 
stärkerer  Dyspnoe  die  chronische  von  der  acuten  Bronchitis  unterschei- 
den lassen.  Auch  die  Feststellung  des  Sitzes  und  der  Ausbreitung  der 
Bronchitis ,  mit  anderen  Worten  die  diflFerentielle  Diagnose  zwischen 
Tracheobronchitis  und  Bronchitis  capillaris  gelingt  leicht ,  wenn  man 
die  Höhe  des  Fiebers ,  den  Grad  der  Dyspnoe  sowie  den  Character  der 
Rasselgeräusche  berücksichtigt.  —  Gerade  die  Leichtigkeit ,  mit  der 
sich  das  Vorhandensein  einer  Bronchitis  feststellen  lässt,  kann  bei  man* 
gelnder  Umsicht  des  Arztes  dahin  führen ,  dass  anderweitige  gleichzei« 
tig  bestehende  Localaffectionen  oder  Allgemeinerkrankungen  übersehen 
werden.  Zunächst  gilt  diess  für  eine  Reihe  von  Erkrankungen  des  Lun- 
genparenchyms, die  erst  ausgeschlossen  sein  müssen,  bevor  man  sich 
bei  der  Diagnose  Bronchitis  beruhigen  darf.  Bei  acutem  Verlauf  ist  an 
das  gleichzeitige  Bestehen  catarrhalischer  Pneumonie ,  bei  subacutem 
an  acute  Tuberculose,  bei  chronischer  Bronchitis  an  beginnende  Phthise, 
an  Emphysem,  Bronchiectasie  etc.  zu  denken.  —  Ebenso  muss  man  sich 
stets  vor  Augen  halten ,  dass  die  Bronchitis  Theilglied  oder  Complica- 
tion  der  verschiedensten  Krankheiten  sein  kann.  Sie  kann  beim  Typhus, 
bei  den  acuten  Exanthemen ,  bei  der  Nephritis  so  sehr  in  den  Vorder- 
grund treten ,  dass  die  secundäre  Bronchitis  für  ein  idiopathisches  Lei- 
den genonmien  und  die  Grundkrankheit  verkannt  wird.  —  Die  diflfe- 
rentiell  diagnostischen  Momente  hier  anzuführen,  welche  die  Bronchitis 
von  complicirenden  Lungenerkrankungen ,  die  primäre  Form  der  Bron- 
chitis von  durch  dieselbe  maskirtem  Typhus  etc.  unterscheiden,  scheint 
aus  dem  Grunde  überflüssig,  weil  es  genügt,  an  die  Möglichkeit  der  an- 
gedeuteten diagnostischen  Irrthümer  zu  denken,  um  dieselben  durch 
eine  öfters  wiederholte,  genaue,  nicht  auf  die  Brust  beschränkte,  son- 
dern möglichst  allseitige  Untersuchung,  sowie  durch  eine  mehrere  Tage 
fortgesetzte  Beobachtung  sämmtlicher  Krankheitserscheinungen  zu  ver- 
meiden. 
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Prognose. 

Dieselbe  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  dem  Älter,  Kraftezustand 
des  Kindes  und  nach  der  Ausbreitung  des  Processes.  Je  jünger  das  Kind, 
je  weiter  die  Entzündung  nach  den  feineren  Bronchien  hin  verbreitet, 
desto  ungünstiger  die  Prognose.     Bei  der  Tracheobronchitis  ist  —  mit 
Ausnahme  der  ersten  Lebensmonate  —  der  Ausgang  fast  stets  ein  gün- 
stiger. Doch  sei  man  auch  hier  mit  seinen  Aussprüchen  zurückhaltend, 
weil  Uebergang  in  Bronchiolitis  doch  immer  möglich  ist.  —  Die  Capil- 
larbronchitis  stellt  stets  eine  schwere,  in  den  ersten  Lebensjahren  häufig 
tödtliche  Erkrankung  dar.     Wenn  auch  der  Ausspruch  von  Fuchs, 
dass  die  Sterblichkeit  an  Bronchitis  im  5.  Lebensjahre  fast  aufhört ,  zu 
weit  geht,  so  verdienen  doch  die  von  diesem  Beobachter  erwähnten  Zah- 
lenverhältnisse *)  bei  der  Prognose  alle  Berücksichtigung.     Von  100 
Kindern,  die  an  Bronchitis  starben ,  standen  71  im  ersten,  18  im  zwei- 
ten, 7  im  dritten,  4  im  vierten  Lebensjahre.    Es  wäre  darnach  die  Mor- 
talität an  Bronchitis  im  ersten  Jahre  ISmal,  im  zweiten  4  Vsmal,  im 
dritten  doppelt  so  gross,  als  im  vierten.     Im  einzelnen  Falle  hängt  die 
Prognose  ausser  von  dem  Kraftezustand  des  Kindes  namentlich  von  der 
Form  der  Athmung  und  von  der  Intensität  derjenigen  Erscheinungen 
ab ,  die  einen  Maassstab  für  die  Gefahr  der  drohenden  Kohlen^urever- 
giftung  bieten.  Frequente  Respiration,  Dyspnoe,  Orthopnoe  sind  an  sich 
keine  bedenklichen  Erscheinungen ,  so  lange  die  erhöhten  Anstrengun- 
gen trotz  des  Athmungshindernisses  die  nothige  Luftmenge  einzupum- 
pen vermögen.    Sobald  diess  nicht  mehr  gelingt,  wird  das  Epigastriuni 
und  die  untere  Thoraxapertur  inspiratorisch  eingezogen.     Dieses  Zei- 
chen ,  ebenso  die  dauernde  Hervorwölbung  und  mangelnde  Ezcursion 
der  Ober-  und  Untei*schlüsselbeingruben  deuten  stets  auf  hochgradige 
Athmungsinsufßcienz,  und  lassen  die  Prognose  zweifelhaft  erscheinon. 
Noch  schlechter  wird  dieselbe,  wenn  bei  sehr  frequenter  oberflächlicher 
Respiration  und  mangelndem  Husten  die  Auscultation  fortdauemdf» 
üeberfüUung  der  Bronchien  mit  Secret  nachweist.    Sehr  kleiner  und 
frequenter  Puls,  stärkere  Cyanose,  blasses  Colorit,  kühle  Extremität cn«, 
beginnende  Somnolenz ,  Sopor  haben  eine  sehr  ungünstige  Bedeutung. 
Auch  die  Höhe  des  Fiebers  lässt  sich  prognostisch  verwerthen ,  nicht 
als  ob  gerade  von  Seite  des  Fiebers  besondere  Gefahren  drohen  würden, 
sondern  aus  dem  Grunde ,  weil  andauerndes  höheres  Fieber  die  CoDoipli» 
cation  mit  catarrhalischer  Pneumonie  nahe  legt.  —  Die  Prognose  der 
chronischen  Bronchitis  richtet  sich  bei  den  secundären  Formen  im 
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sentlichen  nach  derjenigen  des  sie  bedingenden  Grundleidens.  Die  im 
Granzen  seltenen  idiopathischen  chronischen  Bronchitiden  bieten  eine 
bessere  Prognose,  als  im  höheren,  selbst  mittleren  Lebensalter ;  bei  gün- 
stigen Anssenverhältnissen  tritt  meist  vollkommene  Heilung  ein.  Nur 
die  Möglichkeit  hinzutretender  Bronchiectasie ,  chronischer  Pneumonie 
etc.  muss  bei  Stellung  der  Prognose  berücksichtigt  werden.  —  Die 
Bronchitis  catarrhalis  sicca  scheint,  soweit  die  bisherigen  Beobach- 
tungen reichen,  in  der  Regel  einen  ungünstigen  Verlauf  zu  nehmen. 

Therapie. 

Prophylaxis.  Die  Schädlichkeiten,  die  bei  der  Aetiologie  der 
Bronchitis  eine  Rolle  spielen,  lassen  sich  zum  Theil  wenigstens  vermei- 
den, oder  doch  auf  ein  geringeres  Maass  reduciren.  Zunächst  gilt  dies 
von  der  Verweichlichung,  unter  der  gerade  die  Kinder  der  besseren  Stände 
häufig  zu  leiden  haben.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  Kinder,  die  in 
der  Stubenluft  aufgewachsen  sind,  nur  ausnahmsweise  an  die  freie  Luft 
kommen,  übermässig  warm  bekleidet  sind,  Kinder,  denen  ein  Trunk  fri- 
schen Wassers  ein  nur  selten  zu  Theil  werdender  Genuss  ist,  wenn  sie 
nun  doch  einmal  in  eine  Zugluft  kommen,  viel  leichter  einen  Katarrh 
acquiriren,  als  weniger  verzärtelte  Kinder.  Aber  ebenso  wie  vor  Verzär- 
telung ist  wenigstens  im  ersten  Lebensjahr  vor  übertriebenen  Abhär- 
tungsmethoden zu  warnen.  Kalte  Bäder,  Uebergiessungen,  Douchen  etc. 
passen  fQr  das  zarteste  Alter  nicht ;  dagegen  kann  man  ohne  Nachtheil 
schon  frühzeitig  beginnen,  den  Körper  anfangs  mit  lauwarmem,  später 
mit  kaltem  Wasser  rasch  abzuwaschen.  Je  kmftiger  die  Kinder,  desto 
bälder  kann  man  mit  der  Temperatur  des  lauwarmen  Bades  von  28  auf 
27,  26  Grad  und  weiter  heruntergehen,  und  ehrend  desselben  Ueber- 
giessungen mit  kälterem  Wasser  vornehmen.  —  Wie  für  das  Gedeihen 
der  Kinder  überhaupt,  so  spielt  besonders  bei  der  Verhütung  der  Ath- 
mungskatarrhe  der  Aufenthalt  in  einer  von  mechanischen  und  chemi- 
schen Verunreinigungen  möglichst  freien  richtig  temperirten  Luft  eine 
Hauptrolle.  Ein  geräumiges  gut  gelüftetes  Zimmer,  dessen  Temperatur 
im  Winter  zwischen  13  und  15®  R.  betragen  soll,  ist  schon  für  den  Säug- 
ling ein  wichtiges  Erfordemiss.  Wofern  nur  der  Arzt  die  Wichtigkeit 
solcher  Massregeln  betont,  sind  zärtliche  Eltern  gerne  bereit,  im  In- 
teresse ihrer  Lieblinge  die  geräumigsten  Zimmer  als  Schlaf-  und  Kin- 
derstuben zu  verwenden.  Ferner  gehe  man  von  dem  Grundsatze  aus,  die 
Kleinen  so  oft  in*s  Freie  zu  schicken,  als  es  die  Witterung  erlaubt.  Neu- 
geborene und  Säuglinge  in  den  ersten  Monaten  wird  man  nur  bei  war- 
mem Wetter  ausschicken.  Etwas  ältere  Kinder  dagegen  lässt  man  nur 
bei  rauhem  Winde  und  regnerischem  Wetter  zu  Hause,  während  trockene 
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Kälte  bei  ruhiger  Luft  hiezu  keinen  Grund  gibt.  —  Je  schlechter  con- 
stituirt  die  Kinder  sind ,  desto  mehr  muss  eine  klüftige  Ernährung  der 
Prädisposition  zu  Katarrhen  entgegenarbeiten.  Namentlich  bei  rhachi- 
tischen  und  scrophulösen  Kindern  ist  die  Behandlung  dieser  Constitu- 
tionsanomalien  nach  den  bekannten  therapeutischen  Grundsätzen  die 
beste  Prophylaxe  der  Bronchitis.  —  Da  sich  eine  Anzahl  von  Bronchi- 
tiden aus  Schnupfen,  Rachen-  oder  Kehlkopfkatarrh  entwickelt,  so  ent- 
spricht die  sorgfältige  Behandlung  aller  dieser  Zustände  gleich&lls  der 
Prophylaxe  der  Bronchitis.  —  Schliesslich  bewahre  man  die  Kinder, 
je  jünger  und 'schwächlicher  sie  sind,  um  so  sorgfältiger  vor  Erkältun- 
gen, namentlich  Zugluft  und  rauhen  Winden.  Es  wird  darin  Niemand 
einen  Widerspruch  mit  der  Warnung  vor  Verzärtelung  erblicken  dür- 
fen. Die  abhärtende  Methode,  welche  sich  die  Aufgabe  stellt,  die  Nei- 
gung der  Kinder,  durch  Erkältungseinflüsse  zu  erkranken,  herabzusetzen, 
schliesst  die  möglichste  Vermeidung  dieser  Einflüsse  selbst  in  keiner 
Weise  aus.  — 

Der  Indicatio  causalis  kann  durch  Abhaltung  aller  äusseren 
Schädlichkeiten,  sowie  durch  Bekämpfung  gewisser  zur  Bronchitis  prä- 
disponirenden  Constitutionsanomalien  entsprochen  werden.  Die  hiezn 
erforderlichen  Maassregelu  sind  zum  Theil  dieselben,  die  auch  zur  Ver- 
hütung der  Bronchitis  empfohlen  wurden.  Hat  sich  Bronchitis  auf  rha- 
chitischem  oder  scrophulösem  Boden  entwickelt,  so  muss  gleichzeitig 
mit  der  gegen  die  Bronchitis  selbst  gerichteten  Behandlung  eine  anti- 
rhachitische  oder  antiscrophulose  Therapie  instituirt  werden.  Bei  den 
ersten  Anzeichen  der  acuten  Bronchitis  lasse  man  das  Kind  zu  Hause, 
am  besten  im  Bett ;  die  Luft  des  Krankenzimmers  sei  rein,  möglichst 
gleichmässig  temperirt  (14 — 16^  R.)  und  nicht  zu  trocken.  Erkältun- 
gen, zu  denen  sich  besonders  beim  Trockenlegen  der  Säuglinge  günstige 
Gelegenheit  bietet,  sind  durch  rasches  Bewerkstelligen  dieser  Prooedur, 
sowie  durch  sorgfältige  Erwärmung  der  Wäsche  möglichst  zu  vermei- 
den. —  Diese  Maassregeln,  so  einfach  sie  sind,  spielen  auch  bei  der  di- 
rect  gegen  die  acute  Bronchitis  gerichteten  Behandlung,  d.  h.  bei  Er- 
füllung der  Indicatio  morbi  eine  wesentliche  Rolle.  Säuglinge  be- 
Uusst  man  bei  ihrer  gewohnten  Nahrung ;  ältere  Kinder  setzt  man  bei 
vorhandenem  Fieber  auf  flüssige  Diät  (Milch,  Schleimsuppen,  Fleisch- 
brühe). Mit  dieser  exspectativ-diätetischen  Behandlung  —  eine  Bezeich- 
nung, die  auch  dann  noch  statthaft  erscheint,  wenn  man  statt  heisser 
Milch  Eibisch-  oder  Brustthee  trinken  lä&st  und  allenfalls  ein  schwaches 
Infusum  Ipecac.  oder  eine  Salmiakmixtur  verschreibt  —  reicht  man  bei 
leichteren,  selbst  mittelschweren  Formen  der  Tracheobronchitis  aus.  — 
Man  darf  sich  in  diesen  füllen  mit  einer  wenig  eingreifenden  Methode 
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genügen  lassen,  weil  keines  der  gegen  die  acute  Bronchitis  empfohlenen 
nnd  angewandten  Mittel  eine  specifische  Wirkung  besitzt,  keinem  mit 
Sicherheit  die  Kraft  innewohnt,  den  Erankheitsprocess  zu  coupiren  oder 
auch  nur  zu  yerhüten,  dass  sich  der  Katarrh  auf  die  feineren  Bronchien 
fortsetzt.  Dieses  absprechende  ürtheil  lasst  sich  sowohl  dem  antiphlo- 
gistischen als  auch  dem  sogenannten  anticatarrhalischen  Heilapparat 
gegenüber  rechtfertigen,  sofern  derselbe  directe  Heilung  des  Krank- 
heitsprocesses  für  sich  in  Anspruch  ninunt.   Aderlass,  örtliche  Blutent- 
ziehungen, Antifebrilia,  Diaphorese,  Ableitungen  auf  die  Haut,  Abführ- 
mittel, Inhalationen,  die  grosse  Gruppe  der  Expectorantien,  die  Brech- 
mittel, die  Reizmittel  —  alle  diese  Dinge  werden,  soweit  sie  überhaupt 
in  der  Therapie  der  Bronchitis  beibehalten  zu  werden  verdienen,  weni- 
ger der  Indicatio  morbi  als  der  Indicatio  symptomatica  gerecht. 
Machtlos  gegen  den  Krankheitsprocess  an  sich  verdient  zwar  keines  der 
erwähnten  Mittel  ein  für  allemal  gegen  die  Bronchitis  angewandt  zu 
werden ;  aber  im  Stande,  lästige  oder  gefahrdrohende  Symptome  zu  lin- 
dem oder  zu  beseitigen,  kann  bald  dieses,  bald  jenes  Medicament  im 
richtigen  Moment  angewandt,  heilsame  vielleicht  lebensrettende  Wir- 
kung entfalten.   Lassen  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend  die 
einzahlen  heutzutage  gebmuchlichen  Behandlungsmethoden  und  Arz- 
neimittel Revue  passiren,  so  ist  zunächst  der  Aderlass  bei  der  kind- 
lichen Bronchitis  von  den  meisten  Beobachtern  verworfen.    Auch  ört- 
liche Blutentziehungen  sind  im  allgemeinen  zu  vermeiden ;  nur  bei  sehr 
robusten  Kindern  darf  man  im  Falle  hochgradiger  Dyspnoe  und  Cya- 
nose  bei  kräftigem  Pulse  2—3  Blutegel  an  die  Brust  setzen.  —  Die 
Antifebrilia  haben  bei  der  Behandlung  der  acuten  Formen  eine  nur 
untergeordnete  Bedeutung.   Die  in  der  R^el  nicht  sehr  hochgradige 
Temperatursteigerung  erheischt  um  so  weniger  ein  energisches  Ein- 
greifen, da  ja  der  kindliche  Organismus  selbst  gegen  hohe  Temperaturen 
eine  beträchtliche  Toleranz  besitzt.  Wünscht  man  dennoch  etwas  gegen 
das  Fieber  zu  thun,  etwa  weil  dasselbe  ungewöhnlich  hoch  ist,  oder  auch 
bei  nmssiger  Höhe  einem  vorher  schon  geschwächten  Organismus  ge- 
fährlich zu  werden  droht,  so  gebe  man  einmal  des  Tags  eine  dem  Alter 
des  Kindes  angepasste  grössere  Dosis  Chinin,  die  falls  der  gewünschte 
Effect  nicht  eintritt,  am  folgenden  Tag  gesteigert  wird.  —  Na^h  den 
von  Ziemssen  bei   der   katarrhalischen  Pneumonie  gemachten  Er- 
fahrungen empfiehlt  sich  auch  bei  einfacher  Bronchiolitis,  wenn  sie  mit 
intensivem  Fieber  einhergeht,  die  Anwendung  der  Kälte  in  Form  von 
abgekühlten  (22—24®  R.)  Bädern,  oder  alle  10  Minuten  zu  erneuern- 
den auf  den  Thorax  zu  applicirenden  kalten  Umschlägen.  Den  letzteren 
kommt^nach  Ziemssen  ausser  der  antifebrilen  noch  die  günstige  Wir- 
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kung  zu,  dass  sie  durch  Auslösung  tieferer  Respirationsbewegungen  die 
Dyspnoe  herabsetzen ;  bei  drohendem  CoUapsus,  sehr  frequentem  kleinem 
Puls  wird  man  von  einer  länger  fortgesetzten  Anwendung  der  Kälte  Ab- 
stand nehmen  müssen.  Auch  täglich  ein-  bis  zweimal  wiederholte  lau- 
warme Bäder  (28®  R.)  von  10  Minuten  Dauer  wurden  von  Barthez 
u.  R  i  1 1  i  e  t  bei  trockener,  brennender  Haut,  starker  Unruhe  und  Dys- 
pnoe, Ueberfüllung  der  Bronchien  und  mangelndem  oder  unvollatän- 
digem  Husten  mit  dem  günstigen  Erfolge  angewandt,  dass  heftigere 
Hustenanfalle  ausgelöst  wurden,  nach  denen  Ruhe  und  Schlaf  eintrat.  — 
Wie  bei  Bronchialkatarrhen  überhaupt,  so  werden  auch  bei  der 
Kinderbronchitis  dieExpectorantien  sehr  häufig  angewandt.  Dass 
dem  Salmiak  oder  Tartar.  stibiat.,  der  Ipecac.  in  kleinen  Dosen  wirklich 
die  nachgerühmte  Kraft  innewohnt,  die  Umwandlung  des  zähen  Bron- 
chialsecretes  in  ein  zellenreiches  lockeres  zu  beschleunigen,  davon  konnte 
ich  mich  nie  überzeugen.  Wäre  dem  wirklich  so,  so  müssten  bei  der 
enormen  Häufigkeit,  mit  der  diese  Mittel  verordnet  werden,  Katarrhe 
mit  längei'e  Zeit  andauerndem  trockenem  Husten  und  spärlichem  schwer 
sich  lösendem  Secret  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Trotzdem  lässt  sieh 
aus  Gründen  der  ärztlichen  Politik  nichts  dagegen  sagen,  wenn  man 
gegenüber  einer  Krankheit,  die  plötzlich  gefahrdrohend  werden  kann, 
sich  nicht  auf  diätetische  Vorschriften  beschränkt ,  sondern  Salmiak  in 
wässriger  Lösung  oder  in  einem  schwachen  Infus.  Ipecac.  mit  Zusatz 
von  etwas  Succ.  liquir.  verordnet.  Nach  den  Mittheilungen  von  Fron- 
müller u.  Jurasz  kommt  dem  Apomorphin  in  kleinen  Dosen  in  der 
That  die  Eigenschaft  zu,  schwer  lösliches  zähes  Bronchialsecret  so  rasch 
zu  verfiüssigen,  dass  an  Stelle  der  schimrrenden  und  pfeifenden  Rhonchi 
schon  nach  wenig  Stunden  feuchtes  Rasseln  nachweisbar  wird.  Einer 
allgemeineren  Anwendung  dieses  Mittels  in  der  Kinderpraxis  stand  bis- 
her namentlich  die  Inconstanz  des  Präparates  und  die  dadurch  bedingte 
Schwierigkeit  der  Dosirung  hinderlich  im  Wege.  Es  verdienen  daher 
die  genaueren  Angaben,  die  Jurasz  über  die  Applicationsweise  des 
Apomorphin  alsExpectorans  gemacht  hat,  alle  Berücksichtigung.  Die- 
selben betreffen  das  von  Merck  in  Darmstadt  bezogene  krystallisirte 
salzsaure  Apomorphin.  Um  die  expectorirende  Wirkung  zu  erzielen, 
gibt  man  dasselbe  innerlich  in  Lösung  oder  Pulvern  in  einer  Einzeldosis, 
die  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  zwischen  0,001  und  0,005  schwankt« 
Jurasz  empfiehlt  folgende  Formeln : 

"Rf   Apomorphin.  mur.  crystall.  0,01—0,10 

Aq.  dest.  80,0 

Acid.  mur.  gtt  lU 

Syr.  smpl.  20,0 

M.  D.  S.  Ein-  bis  zweistündlich  1  Kafifeelöffel  voU. 
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oder      Apomorphin.  crystall.  0,003 

Sact.  alb.  0,30 

M.  f.  pulv.   ZweistdI.  1  Pulver  zu  nehmen. 

Als  einen  besonderen  Vorzug  des  Apomorphin  im  Vergleich  zu  den 
übrigen  Expectorantien  hebt  J  u  r  a  s z  den  Mangel  jeder  schädlichen  Ein- 
wirkung des  Mittels  auf  den  Darmkanal  hervor.  —  Weit  rationeller,  als 
die  übertriebene  Anwendung  der  Expectorantien  erscheint  die  I  n  h  a  1  a- 
tionstherapie,  fiir  die  Erkrankungen  der  Bronchien  die  einzige 
mögliche  Form  der  lokalen  Behandlung.  Wo  es  das  Alter  der  Kinder 
gestattet,  lasst  man  entweder  einfache  Wasserdämpfe  oder  Lösungen 
von  Kochsalz,  Salmiak,  kohlensaurem  Natron  mittelst  der  gewöhnlichen 
Zerstaubungsapparate  einathmen.  Abel  in  liess  Säuglinge  und  kleine 
Kinder,  die  an  Bronchitis  capillaris  erkrankt  waren,  im  Kinderspitale 
zu  Stockholm  Wochen  lang  in  einer  mit  Wasserdämpfen  gesättigten 
Zimmeratmosphäre  in  einer  Temperatur  von  20—  30  Grad  Celsius  ver- 
weilen, und  hat  dadurch  die  Mortalität  der  Kinder  an  Bronchitis  capil- 
laris in  fünf  Jahren  von  48  auf  18  Procent  herabgesetzt. 

Viel  sicherer  und  leichter  zu  controliren,  als  diejenige  der  Expec- 
torantien ist  die  Einwirkung  der  Brechmittel,  die  mit  vollem  Rechte 
bei  der  Behandlung  der  Kinderbronchitis  sehr  häufig  angewandt  wer- 
den. Sie  sind  jedesmal  indicirt,  wenn,  trotzdem  die  Untersuchung  das 
Vorhandensein  von  grösseren  Mengen  Secretes  in  den  gröberen  oder 
feineren  Bronchien  nachweist,  der  Husten  dasselbe  auch  nicht  vorüber- 
gehend zu  entfernen  vermag,  oder  überhaupt  keine  Hustenanstrengun- 
gen gemacht  werden,  unter  solchen  Umständen  ist  zuweilen,  wenn  die 
Kräfte  des  Kindes  es  gestatten,  die  Anwendung  des  Brechmittels  öfters 
zu  wiederholen.  Unter  den  Emeticis  verdient  im  Allgemeinen  die  Ipecac. 
wegen  ihrer  weniger  reizenden  Einwirkung  auf  den  Darm  vor  dem 
Tartar.  stibiat.  und  dem  Cupr.  sulfar.  den  Vorzug.  Man  gibt  viertel- 
stündlich entweder  0,2 — 0,3  Pulv.  rad.  Ipecac.  oder  einen  Kafifeelöflfel 
eines  starken  Infus.  Ipecac.  (1,0  bis  2,0  auf  100,0),  bis  Erbrechen  ein- 
tritt. Will  man  Tartar.  stibiat.  in  Anwendung  ziehen,  so  setzt  man  je- 
dem der  Pulver  0,01  oder  dem  Infus.  Ipecac.  0,05-— 0,1  Tart.  stibiat.  zu. 
Allen  andern  Brechmitteln  weitaus  vorzuziehen  wäre  wegen  der  zuver- 
lässigen und  raschen  Wirkung  die  subcutane  Injection  des  salzsauren 
Apomorphin,  wenn  nicht  einerseits  die  zur  Erzielung  der  Brech- 
wirkung anzuwendende  Dosis  des  Präparates  nur  schwierig  richtig  zu 
treffen,  andererseits  gerade  bei  Kindern  zuweilen  scheinbar  bedrohlicher 
Collaps  aufgetreten  wäre  (L  o  e  b).  J  u  r  a  s  z ,  der  während  mehrerer 
Jahre  auf  Anregung  v.  Dusch's  das  Apomorphin  an  der  Heidelberger 
Poliklinik  in  der  Kinderpraxis  in  Anwendung  gezogen  hat,  gibt  uns 
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folgende  Grenzen  der  wirksamen  Dosen  bei  Kindern  in  verschiedenem 
Lebensalter  an : 

Im  Alter  bis  zu  3  Monaten  0,0005—0,0008 

»       >     von  3  Monaten  bis  1  Jahr       0,0008—0,0015 
»        >     von  1—  5  Jahren  0,0015—0,003 

»        »     von  5—10  Jahren  0,003—0,005. 

Nach  subcutaner  Injection  der  entsprechenden  Dosis  in  V'g  procen- 
tiger  Lösung  trat  meist  schon  nach  wenigen  Minuten  Erbrechen  ein. 
Der  Collaps,  den  Jurasz  wie  Lob  in  niederem  oder  höherem  Grade 
beobachten  konnte,  war  indessen  nie  von  einer  traurigen  Katastrophe 
gefolgt.  Ob  die  Wirkung  des  Apomorphins  wirklich  eine  so  zuverlässige 
ist,  das  man,  wie  Jurasz  meint,  aus  dem  Ausbleiben  der  Brechwirkung 
auf  eine  in  Folge  der  Kohlensaureintoxication  gesunkene  Erregbarkeit 
des  Brechcentrums  schliessen  und  demgemass  ein  baldiges  letales  Ende 
prognosticiren  kann,  müssen  erst  weitere  Erfahrungen  lehren.  So  sehr 
also  im  Ganzen  die  Beobachtungen  von  Jurasz  dazu  angethan  sind, 
zum  Gebrauche  des  Apomorphin  auch  in  der  Kinderpraxis  zu  ermun- 
tern, so  muss  doch  nochmals  hervorgehoben  werden,  dass  seine  Angaben 
sich  nur  auf  das  von  Merck  bezogene  krystallisirte  salzsaure  Apomor- 
phin beziehen.  Da  nun  nicht  sicher  angenommen  werden  kann,  dass  das 
zu  verschiedenen  Zeiten  bezogene  Präparat  genau  dieselbe  Zusammen- 
setzung hat,  da  femer  Jurasz  selbst  bekennt,  dass  eine  zu  kleine  Dosis 
erfolglos  bleibt,  eine  zu  grosse  aber  entweder  ebenfalls  kein  Erbrechen 
hervorruft,  oder  aber  stürmisches  sich  mehrmals  wiederholendes  Er- 
brechen mit  CoUapserscheinungen  hohen  Grades  nach  sich  zieht,  so  hat 
es  immerhin  etwas  Missliches,  ein  Präparat,  dessen  Wirksamkeit  man 
nicht  vorher  an  Erwachsenen  erprobt  hat,  ohne  Weiteres  bei  Kindern 
in  Anwendung  zu  ziehen.  —  Hat  man  durch  eines  der  erwähnten  Brech- 
mittel die  gewünschte  Wirkung  erzielt,  so  verschone  man  das  durch  den 
Brechact  abgemattete  Kind  für  einige  Zeit  mit  Arzeneien.  —  An  die 
Besprechung  der  Brechmittel  mag  sich  die  Erwähnung  eines  Verfah- 
rens anschliessen,  dessen  durch  mehrere  Tage  consequent  lortgesetzte 
Anwendung  Valleix  in  scheinbar  hoffnungslosen  Fällen  gute  Dienste 
geleistet  hat:  die  mechanische  Entfernung  des  im  Larjnx 
angesammelten  Schleimes  mittelst  des  Fingers.  — 

Bei  Behandlung  der  schweren  Formen  der  Bronchitis ,  namentlich 
der  Bronchiolitis  wird  man  die  Reizmittel  nur  selten  entbehren  kön- 
nen ;  sie  sind  bei  den  leisesten  Andeutungen  beginnenden  CoUapses  indi- 
cirt,  zumal  wenn  bei  den  Zeichen  drohender  Herzschwäche,  bei  üeber- 
fdllung  der  Bronchien  mit  Secret  die  Respiration  oberflächlich  wird  und 
der  kraftlose  Husten  nichts  herausbefordert.  Namentlich  in  Verbindimg 
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mit  den  stärkeren  Expectorantien  yermogen  in  derartigen  Fällen  die 
Reizmittel  das  durch  die  Schwäche  des  Kindes  contraindicirte  Emeticmn 
einigermassen  zu  ersetzen.  Die  in  diese  Gruppe  gehörenden  Mittel  sind 
ausser  Bordeaux,  oder  Malaga,  Madeira,  Portwein,  süssen  Ungarweinen, 
die  man  löffelweise  mit  zwei  bis  drei  Theilen  Wasser  vermischt,  reicht, 
hauptsächlich  der  liquor  ammon.  anisat.,  Benzoesäure,  Gampher,  Moschus. 
Vom  liquor  ammon.  anis.  gibt  man  entweder  stündlich ,  zweistündlich 
einige  Tropfen  in  einem  Löffel  Wein ,  oder  man  setzt  ihn  einem  Infos. 
Ipecac.  oder  Seneg.  in  der  Tagesdose  Ton  1 — 2  Gramm  zu.  Acidum  ben- 
zoicum,  Campher,  Moschus  werden  in  den  bekannten  Dosen  in  Form  von 
Pulvern ,  Campher  ausserdem  in  Gummiemulsion ,  Moschus  in  Form  der 
Tinctura  Moschi  ammoniata  (L  e  b  e  r  t)  verabreicht.  Die  letztere  hat 
folgende  Zusammensetzung : 

IV    Moschi  2,0 

Ammon.  carbon.       1,0 
Aq.  dest,  10,0 

Spirit.  vin.  rectif.  30,0 
Ol.  menth.  gtt.  II 
und  wird  in  derselben  Dosis ,  wie  der  Liq.  ammon.  anisat.  entweder  in 
Wein,  oder  in  wässriger  Lösung,  Syrup  gegeben.  —  In  schwereren  Fäl- 
len von  Bronchitis  wird  man  die  hochgradige  Dyspnoe  auch  durch  ab- 
leitendeMittelzu  lindern  versuchen.  Während  Purgantien,  diapho- 
retica,  diuretica  dazu  weniger  geeignet  sind,  ist  man  häufig  in  der  Lage, 
nach  der  Application  von  grösseren  Senfteigen,  Vesicantien,  trockenen 
Schröpfköpfen  wenigstens  vorübergehende  Besserung  zu  constatiren.  — 
Zur  Anwendung  der  Narcotica  wird  man  sich  nur  bei  etwas  älteren 
Kindern  und  auch  da  nur  bei  leichteren  Formen  der  Bronchitis  ent- 
schliessen,  um  einen  sehr  quälenden  Reizhusten  zu  beseitigen.  Die  Aqua 
amygdal.  amarar.  mit  oder  ohne  Morphium  leistet  dann  gute  Dienste. 

Es  mag  genügen,  die  verschiedenen  Mittel,  die  bei  der  acuten  Bron- 
chitis in  Frage  konmien ,  erwähnt  und  ihre  Indicationen  besprochen  zu 
haben.  Der  im  Einzelfalle  einzuschlagende  Plan  der  Behandlung  ergibt 
sich  daraus  von  selbst.  Anordnung  eines  richtigen  diätetischen  Verhal- 
tens, Vermeidung  aller  schwächenden  Eingriffe,  Darreichung  energischer 
Mittel  nur  auf  ganz  bestimmte  Indicationen  hin  —  das  sind  die  Grund- 
sätze, von  denen  eine  rationelle  Therapie  der  Bronchitis  ausgehen  soll. — 

Bei  der  Therapie  der  chronischen  Bronchitis  müssen  vor 
allem  etwa  vorhandene  Constitutionsanomalien  gebührend  berücksich- 
tigt werden ;  bald  führt  eine  antiscrophulöse,  bald  eine  gegen  Rhachitis 
oder  Syphilis  gerichtete  Behandlung  zum  Ziele.  Sind  durch  vorausge- 
gangene acute  Bronchitis  oder  aus  welchem  Grunde  immer  die  Kräfte 
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des  Kindes  heruntergekommen ,  so  ist  vor  allem  eine  roborirende  und 
tonisirende  Diät,  Aufenthalt  in  reiner,  gleichmässig  temperirter  Luft, 
in  Verbindung  mit  Leberthran,  China-  und  Eisenpräparaten  indicirt.  Mit 
der  wiederkehrenden  Körperfülle  und  besseren  Farbe  verliert  sich  häu- 
fig auch  der  Husten.  —  Dass  während  des  Bestehens  einer  chronischen 
Bronchitis  Erkältungen  möglichst  vermieden  werden  müssen ,  ist  ein- 
leuchtend. Man  erreicht  zuweilen  dadurch ,  dass  man  die  Kinder  Wo- 
chen lang  im  Zimmer  hält ,  auffallend  rasche  Besserung  oder  Heilung 
hartnäckiger  Catarrhe.  Noch  günstiger  wirkt  üeberwinterung  in  einer 
der  südlichen  Stationen  (Montreux,  Glarens,  Cannes,  Mentone  etc).  Für 
den  Sommer  passt  Aufenthalt  auf  dem  Lande  oder  in  geschützter  Ge- 
birgsgegend (Schweiz ,  Schwarzwald).  —  Von  der  innerlichen  Darrei- 
chung direct  gegen  den  Catarrh  gerichteter  Medicamente  wird  man  nur 
ausnahmsweise  und  namentlich  bei  acuten  Exacerbationen  Gebrauch  mar- 
chen.  Schon  die  Rücksicht  auf  die  Digestion  verbietet  die  längere  Zeit 
hindurch  fortgesetzte  Verordnung  von  Ipecac.,  Salmiak,  Sulf.  aurat.  und 
ähnlichen  Mitteln.  Statt  dessen  empfiehlt  es  sich ,  Milchcuren  und  ge- 
wisse Mineralwässer  gebrauchen  zu  lassen.  Ausschliessliche  Milchcur 
ist  durch  chronische  Bronchitis  kaum  je  indicirt ;  dagegen  lässt  man 
täglich  einige  Glas  Kuh-  oder  Ziegenmilch  zu  Hause,  oder  an  einem  der 
oben  erwähnten  klimatischen,  oder  derjenigen  Curorte  trinken,  die  eigent- 
lich als  Molkencurorte  bekannt  sind.  Unter  den  letzteren  erfreuen  sich 
Ischl ,  Reichenhall ,  Kreuth ,  Heiden ,  Weissbad ,  Interlacken  u.  a,  eines 
besonderen  Rufes.  —  Unter  den  Mineralwässern  werden  am  häufigsten 
die  alkalisch* muriatischen  Säuerlinge,  namentlich  die  Wässer  von  Ems 
oder  Selters  in  Anwendung  gezogen.  Hinsichtlich  der  specielleren  Indi- 
cationen  für  die  einzelnen  hierhergehörigen  Mineralwässer ,  deren  Ge- 
brauch sich  sehr  wohl  mit  Milch-  oder  klimatischen  Curen  combiniren 
lässt ,  ebenso  in  Bezug  auf  die  den  Schwefel-  und  Stahlquellen  nachge- 
rühmten Wirkungen  sei  auf  die  Handbücher  der  Balneotherapie  ver- 
wiesen. —  Bei  chronischen  Catarrhen  empfiehlt  sich  noch  mehr,  als  bei 
acuten  die  Inhalationstherapie.  Je  nachdem  man  es  mit  spärlicher  Pro- 
duction  eines  sehr  zähen  schwer  herauszubefördernden  Secretes  zu  thun 
hat,  oder  im  Gegentheil  die  übermässig  reichliche  Secretion  der  Bron- 
chialschleimhaut zu  beschränken  wünscht,  wird  man  im  ersten  Falle  Sal- 
miak, Kochsalz,  Soda,  unter  Umständen  mit  Zusatz  narcotischer  Sub- 
stanzen, im  zweiten  Falle  Adstringentia  und  Balsamica  inhaliren  lasBen. 
Tannin,  Alaun,  Plumb.  acet.,  OL  Terebinth.,  Theer,  Balsam.  Copaiv.  und 
Peruvianum  wären  namentlich  zu  erwähnen.  —  Schliesslich  muntern 
die  günstigen  Erfolge ,  die  bei  chronischer  Bronchitis  Erwachsener  in 
pneumatischen  Kabinetten  oder  mittelst  transportabler  pneumatischer 
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Apparate,  z.  B.  des  Waldenbur  gesehen  erzielt  werden,  dazu  auf,  auch 
bei  Kindern  häuiSger  die  Exspiration  in  verdünnte,  die  Inspiration  com- 
primirter  Luft  in  Anwendung  zu  ziehen ,  als  diess  nach  den  bisher  vor- 
liegenden Publicationen  der  Fall  zu  sein  scheint.  — 

Für  die  Bronchitis  catarrhalis  sicca  empfehlen  sich  nach  Steiner 
aasser  der  Verbesserung  der  Lebensverhältnisse  namentlich  oft  wieder- 
holte Einathmungen  von  Wasserdämpfen,  der  Gebrauch  von  Emser  Was- 
ser ,  bei  sehr  hochgradiger  Dyspnoe  Stimulantien.  Gerade  bei  dieser 
Form  der  Bronchitis  wäre  die  expectorirende  Eigenschaft  des  Apomor- 
pbin ,  sowie  die  A  b  e  1  i  n'sche  Behandlimgsmethode  weiterhin  zu  ver- 
suchen. — 

IL  Bronchitis  cruposa,  pseudomembranacea,  fibrlnosa.  BroncMalcroup. 

Literatur. 

Eine  monographische  Bearbeitung  der  Bronchitis  cruposa  findet  sich  bei 
Biermer  in  Viren,  spec.  Pathol.  u.  Therapie  V,  1.  S.  714  fF. ,  Lebert  in 
dessen  Klinik  der  Brustkrankheiten  B.  I.  S.  106,  Riegel  in  v.  Ziemssen*8 
spec  Pathologie  u.  Therapie  IV.  B.,  2.  S.  164.  Daselbst  findet  sich  auch  die 
Literatur  dieses  Gegenstandes  zusammengestellt.  Soweit  sie  das  Vorkommen 
der  Bronchitis  cruposa  im  Eindesalter  betrifft,  wird  die  Literatur  weiter  unten 
im  Auszüge  mitgetheilt  werden. 

Begriff,  Verschiedene  Formen. 

Unter  der  Bezeichnung  Bronchitis  cruposa,  pseudomembranacea, 
fibrinosa ,  Bronchialcroup ,  Bronchitis  mit  Gerinnselbildung  fassen  wir 
jene  Formen  der  Erkrankung  zusammen,  bei  welchen  ein  an  Faserstoff  rei- 
ches, rasch  gerinnendes  Exsudat  auf  die  Bronchialschleimhaut  abgesetzt 
und  von  Zeit  zu  Zeit  in  Form  von  hohlen  oder  soliden,  häufig  baumförmig 
verzweigten  Gerinnseln  expectorirt  wird.  Vom  klinischen  Standpunkt 
aus  ist  es  gerechtfertigt ,  hier  nur  diejenigen  Erkrankungsformen  abzu- 
handeln ,  bei  denen  die  crupöse  Entzündung  primär  in  den  Bronchien 
ihren  Ausgangspunkt  genommen  hat ,  diejenigen  Fälle  dagegen  auszu- 
schliessen ,  in  welchen  der  Process  ursprünglich  im  Larynx  oder  in  den 
Lungenalveoleu  seinen  Sitz  hatte,  und  erst  secundär  zum  Kehlkopfcroup 
oder  der  crouposen  Pneumonie  der  Bronchialcroup  hinzutrat.  Ist  die  ge- 
nuine croupöse  Bronchitis  überhaupt  eine  ausserordentlich  seltene  Er- 
krankung, so  gilt  diess  in  noch  höherem  Grade  von  ihrem  Auftreten  im 
Eindesalter.  Sehe  ich  von  denjenigen  in  der  Litteratur  zerstreuten  Be- 
obachtungen ab,  welche  wegen  ihrer  Unvollständigkeit  zu  einer  genaue- 
ren Analyse  nicht  zu  verwerthen  sind ,  so  kann  ich  der  folgenden  Dar- 
stellung im  Ganzen  nur  20  Fälle  von  genuinem  Bronchialcroup  bei  Kin- 
dern unter  15  Jahren  zu  Grunde  legen.  Diese  20  Fälle  zerfallen  in  drei 
verschiedene  Kategorien : 
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1)  Fibrinöse  Bronchitis  ohne  fibrinösen  Answnrfl 
Hierher  gehören  ausser  der  Beobachtung  von  Hayn*),  welcher  in  den 
Bronchien  eines  nengebomen  Kindes  theils  hohle  theils  solide  fibrinöse 
röhrige  C!oncretionen  fand,  ein  von  Legendre  und  vier  von  F  a  u  v  e  1**) 
beobachtete  Fälle ,  welche  drei  Knaben  und  zwei  Mädchen  im  Alter  von 
2—11  Jahren  betrafen  (2,  3V«,  4,  8,  11).  Alle  diese  Falle  verliefen 
unter  dem  Bilde  einer  gewöhnlichen  intensiven  Bronchiolitis ,  wie  wir 
sie  im  vorigen  Abschnitt  geschildert,  rasch  zum  Tode.  Bei  der  Section 
fanden  sich  ausser  den  gewöhnlichen  Zeichen  der  Bronchiolitis  und  ein- 
zelnen atelectatischen  und  katarrhalisch  pneumonischen  Heerden  in  den 
Bronchien  bald  mehr,  bald  weniger  ausgedehnte  pseudomembranöse 
Röhren ,  die  sich  von  den  grösseren  bis  in  die  kleinsten  Verzweigungen 
erstreckten.  In  einem  Falle  waren  die  Bronchialdrusen  stark  geschwellt, 
rothbraun  und  weich.  Derartige  Beobachtungen ,  trotzdem  sie  nur  am 
Leichentische  angestellt  sind ,  scheinen  mir  in  hohem  Grade  klinisches 
Interesse  zu  bieten;  sie  lehren,  dass  die  croupöse  Bronchitis  bei 
Kindern  unter  dem  Bilde  der  gewöhnlichen  Bronchitis 
verlaufen  kann.  Erwägt  man,  dass  kleine  Kinder  nur  äusserst  sel- 
ten expectoriren ,  dass  somit  das  einzige  pathognostische  Zeichen  des 
Bronchialcroups  uns  vorenthalten  bleibt,  so  wird  man  darin  nichts  auffal- 
lendes finden.  Aus  diesem  Grunde  dürfte  auch  die  Seltenheit  des  Bron- 
chialcroups bei  Kindern  keine  so  grosse  sein,  als  es  nach  der  Zahl  der 
einschlägigen  klinischen  Beobachtungen  den  Schein  hat ;  es  dürfte  viel- 
mehr, wiediess  auchBarthez  undRilliet,  femer  Barr  ier  angeben, 
der  anatomische  Nachweis  von  kleineren  oder  grösseren  pseudomembra- 
nösen Massen  in  den  Bronchien  von  Kindern,  die  unter  den  Erscheinun- 
gen einer  schweren  Bronchitis  zu  Grunde  gegangen,  gar  nicht  so  selten 
gelingen. 

2)  Acute  fibrinöse  Bronchitis  mit  fibrinösem  Aus- 
wurf. 

In  diese  Gruppe  gehören  die  folgenden  Fälle: 

Bussiöre.  Philosophie,  transactions  vol.  22.  p.  646  April  1700.  Ein 
fOnQähriger  Knabe  starb  an  Phthise,  nachdem  er  ein  Jahr  lang  an  Hu- 
sten und  Hämoptoe  gelitten.  10  Tage  vor  seinem  Tode  waif  er  mehrere 
dicke  Häute  aus,  welche  sein  Arzt  für  ausgeworfene  Lungenvenenäste 
hielt.  Trachea  und  Bronchien  waren  von  einer  Pseudomembran  ausge- 
gossen. Oasper,  Auswurf  häutiger  Concremente  ohne  Croup.  Caspers 
Wochenschrift  für  die  gesammte  Heilkunde.  1836  Nr.  1.  Ein  12  Jahre 
altes  scrophulöses  Mädchen  bekam ,  nachdem  sie  6  Tage  zuvor  an  den 
Erscheinungen  eines   leichten  Katarrhs  erkrankt  wai*,    plötzlich  Husten 


*)  König«berger  medicin.  Zeitschrift  1844. 
**)  Mämoires  de  la  sodät^  mädicale  d^observation.    T.  Ü. 
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mit  ErsticknngsanfUlen  und  warf  ein  weitverzweigtes  Bronchialgerinnsel 
ans.  In  den  nächsten  12  Tagen  expeetorirte  sie  noch  22  Gerinnsel,  in 
der  Begel  täglich  zwei,  10  ebenfalls  mit  Husten  und  Erstickungsanf^llen, 
die  letzten  12  leicht.  Heilung  trat  ohne  weitere  ärztliche  Behandlung 
ein.  Thore,  Deux  obsei-vations  de  bronchite  pseudomerabraneuse.  — 
Aichives  gönerales  de  M^decine.  4.  S^rie.  Tome  XX.  1849  p.  295.  Ein 
gnt  constituirter  sonst  gesunder  14jähriger  Knabe  hustete  seit  einigen 
Tagen,  als  er  einen  stai'ken  Frost,  Schmerz  auf  der  rechten  Seite  und 
heftiges  Angstgefühl  bekam.  40  Athemzüge,  normaler  Percussionsschall, 
kein  Bassein,  schwächeres  Athmen  rechts.  Zwei  Tage  später  heftiger 
Erstickungsanfall  mit  Expectoration  von  3—4  Cm.  langen  Gerinnseln. 
In  den  darauf  folgenden  8  Tagen  Auswurf  von  Pseudomembranen ;  dann 
Abnahme  der  Erscheinungen,  Heilung.  Dauer  der  ganzen  Krankheit  12 
Tage. 

Oppenheimer,  Fälle  von  selbstständigem  Bronchialcroup.  Ver- 
handlungen des  naturhistorisch-medicinischen  Vereins  zu  Heidelberg.  IV. 
1857.  —  Ein  14  7« jähriges  Mädchen  wurde  im  besten  Wohlsein  plötzlich 
vom  heftigsten  Fieber  und  den  Erscheinungen  einer  Angina  tonsillaris 
beÜBillen.  Schon  am  2.  Tage  Somnolenz  und  Tod.  Die  Bronchien  von  der 
Bifurcation  bis  in  die  feinsten  Aeste  mit  Pseudomembranen  ausgekleidet. 
Hilton  Fagge,  Transactions  of  the  pathological  society.  Vol.  XVI.  p. 
48.  Ein  7j ähriges  Kind  litt  seit  10  Tagen  an  Hustenparoxysmen ,  die 
durch  Expectoration  erleichtert  wurden  und  mehrmals  von  Hämoptoö 
begleitet  waren.  In  den  nächsten  4  Tagen  Auswurf  fibrinöser  Bohren. 
Tod. 

Bettelheim,  Casuistische  Mittheilungen  über  Bronchitis  crouposa. 
Wien,  medicin.  Presse  Nr.  49.  1873.  Bei  einem  18  Monate  alten  Knaben 
traten  wiederholt  AnMle  von  Dyspnoe  mit  keuchender  Respiration,  ohne 
Fieber,  ohne  Rasseln  und  Auswurf  auf.  Während  eines  tödtlich  enden- 
den Anfalles  kam  ein  Bronchialabguss  heraus.  —  Daran  mag  sich  ein 
von  Gerhardt  beobachteter  und  mir  freundlichst  mitgetheilter  Fall  an- 
reihen, der  bei  einem  dreijährigen  Kinde  unter  dem  Gebrauch  von  Kalk- 
wasserinhalationen in  nicht  ganz  zwei  Wochen  günstig  verlief. 

3)   Chronische  fibrinöse  Bronchitis  mit  characte- 
ristischem  Auswurf. 

Warren,  Med.  Transactions  vol.  I.  407.  1767  (das  Original  war 
mir  nicht  zugänglich,  ich  benützte  das  Citat  von  Ranking  in  London 
Medical  Gazette  XXVIII.  1841).  Ein  8jähriges  Mädchen  war  plötzlich 
mit  Husten  und  Dyspnoö  erkrankt,  und  warf  nach  6  Wochen  eine  grosse 
polypöse  Concretion  aus.  Es  bekam  mehrere  Rückfälle,  wurde  aber 
schliesslich  geheilt,  als  ein  mit  Caries  des  Fersenbeins  zusammenhängen- 
der Abscess  sich  bildete.  Lasserre,  Archiv  g^n.  de  M^d.  4.  Sörie.  T. 
XX.  1849  S.  299.  Peacock,  On  plastic  bronchitis.  Med.  Times  and  Ga- 
zette. Dez.  1854.  Ein  lljähriger  Knabe,  der  seit  5  Jahren  an  Husten 
und  Auswui'f  litt,  hustete  hie  und  da  unter  heftigen  suffocatorischen 
Paroxysmen  Bronchialgerinnsel  aus;  er  verliess  fast  geheilt  das  Hospi- 
tal. Späth,  Chronische  croupöse  Bronchitis.  Medicin.  Correspondenzblatt 
des  württemb.  ärztlichen  Vereins.  B,  XXXVI.  Nr.  8.  1866.    Waiden- 
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barg,  Ein  Fall  von  chronischem  Croup  der  Bronchien,  Heilung.  Berl. 
klin.  Wochenschrift  Nr.  20.  1869.  Ein  sy^i^hnges  M&dcben  warf  seit  4 
Jahren  alle  paar  Tage  baumartig  verzweigte  Massen  aus.  Heilung  narh 
45  Inhalationen  von  Aqua  calcis.  Sklarek,  Ein  Fall  von  Bronchitis 
crouposa.  Deutsche  Klinik  1865  S.  310.  Ein  5jähriges  MAdcben  litt  seit 
drei  Monaten  fast  täglich  an  Erstickungsanf^Uen  mit  Entleerung  von 
weissen  Massen,  weniger  durch  Husten,  als  durch  Brechbewegongen. 
Kohlensaure  Alkalien  und  Eisenpräparate  blieben  während  eines  Monats 
wirkungslos;  nach  Jodkaliumgebrauch  trat  in  6  Tagen  Heilung  ein. 
T uckwell,  Arborescent  cast  of  the  bronchi,  expectorated  by  aboyete, 
Transactions  of  the  pathol.  society.  XXI.  Org.  of  resp.  10.  1871.  Ein 
lljähriger  Knabe,  der  seit  2Vs  Jahren  an  Husten  und  Dyspnoe  leidet, 
expectorirt  seit  einem  Jahr  Bronchialgerinnsel,  3 — 4  in  kurzer  Zeit,  dann 
Intervall  von  5—6  Wochen.  Physicalisch  nur  difPuse  Bronchitis  nachweis- 
bar. Tedesco.  Observation  d'un  cas  de  bronchite  croupale.  Arch.  med. 
belg.  Septbr.  1874.  Ein  7jähriger  Knabe,  der  ausserdem  Lungenemphysem 
und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  hatte,  expectorirte  mit  Leichtig- 
keit Pseudomembranen,  lieber  dem  rechten  Mittellappen  Dämpfung  und 
pfeifende  Geräusche. 

Aetiologie. 

Die  Aetiologie  der  im  Eindesalter  beobachteten  Falle  von  Bron- 
chialcroup  ist  ebenso  dunkel,  wie  die  Ursachen  des  Bronchialcroups 
überhaupt.  Was  zunächst  das  Geschlecht  betrifft,  so  finden  wir 
unter  den  20  erwähnten  Kranken  (5  -f  7  4-  8)  zehn  Mädchen  und  zehn 
Knaben ;  weder  bei  der  acuten ,  noch  chronischen  Form  überwog  das 
männliche  Geschlecht ,  wie  dies  sowohl  von  BiermeralsLebertfür 
den  Bronchialcroup  der  Erwachsenen  angegeben  wird*).  Dem  Alter 
nach  vertheilen  sich  die  Erkrankten  folgendennassen : 

1-5    Jahre 7 

6—10      »      6 

11—15      »      7 

Trennt  man  aber  die  acuten  und  chronischen  Formen,  so  fallen  die 
letzteren  fiast  ausschliesslich  dem  späteren  Kindesalter  zur  Last.  Das 
jüngste  der  an  chronischem  Bronchialcroup  erkrankten  Kinder  war  zur 
Zeit ,  als  es  in  die  Beobachtung  kam ,  5  Jahre  alt.  Der  Beginn  der  Er- 
krankung führt  dagegen  in  einem  Falle  auf  das  4.  Jahr  zurück.  —  Von 
den  7  in  den  5  ersten  Lebensjahren  beobachteten  Fällen  hatten  nur  drei 
zur  Expectoration  von  Bronchialgerinnseln  geführt;  in  den  übrigen  vier, 
die  unter  dem  Bilde  der  Bronchiolitis  verlaufen  waren ,  hatte  erst  die 
Section  den  Bronchialcroup  nachgewiesen.  —  Der  frühere  Gesund- 


*)  Biermer   fand   das  Verhältniss   der  Männer   zu   den   Weibern 
39:11.    Lebert  bei  der  acuten  Form  wie  11 :  6,  bei  der  chronischen  wie  3 :  2. 
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heitsznstand  und  die  Constitution  werden  in  einem  Theil  der 
Falle  ausdrücklich  als  gut  bezeichnet;  in  anderen  dagegen  war  lympha- 
tische Constitution ,  scrophulöser  Habitus ,  rhachitischer  Thoraxbau  zu- 
gegen. Bemerkenswerth  erscheint,  dass  einigemal  öfter  wiederholte 
acute  oder  chronische  Katarrhe  vorausgegangen  waren.  Ein  Zusammen- 
hang mit  Tuberculose  besteht  entschieden  nicht.  Der  einzige  Fall  (Bus- 
si^re),  in  welchem  angegeben  wird,  dass  der  fünfjährige  Knabe,  welcher 
seit  einem  Jahre  an  trockenem  Husten,  Abzehrung  und  zeitweisem  Blut- 
husten litt,  an  Phthise  gestorben  sei ,  lässt ,  da  die  Section  die  Lungen 
im  wesentlichen  gesund  erwies ,  und  Haemoptoe  auch  im  Verlaufe  der 
essentiellen  chronischen  Bronchitis  beobachtet  wird,  eine  andere  Deutung 
zu,  —  Zwei  Beobachtungen,  die  eine  von  Eisen  loh  r*),  die  andere  von 
Gerhardt**)  will  ich,  trotzdem  sie  an  Erwachsenen  angestellt  wurden, 
nicht  unerwähnt  lassen ,  weil  sie  für  die  Aetiologie  des  Bronchialcronps 
neue  Gesichtspunkte  eröffnen.  Eisenlohr  konnte  das  Auftreten  und 
Schwinden  eines  acuten  Bronchialcronps  im  Verlaufe  eines  Ileotyphus 
von  mittlerer  Intensität  verfolgen  ;im6erhard  tischen  Falle  hatte  sich 
der  acute  Bronchialcroup  bei  einem  23jährigen  Mädchen,  das  schon  seit 
vielen  Jahren  an  einem  complicirten  Klappenfehler  litt,  plötzlich  unter 
Fiebererscheinungen ,  starkem  Herzklopfen  und  hochgradiger  Athem- 
noth  entwickelt.  Für  diese  beiden  Fälle  wird  man  die  Annahme  nicht 
zurückweisen  können,  dass  die  croupöse  Bronchitis  eine  Steigerung  der 
catarrhalischen  darstellte.  — 

Pathologische  Anatomie. 

Man  kann  mit  Bi  ermer  nach  der  Ausdehnung  des  croupösen  Pro- 
cesses  eine  circumscripte  und  diffuse  Form  unterscheiden.  Die  circum- 
scripte  Verbreitung,  welche  sich  auf  einzelne  Zweige  des  Bronchial- 
systems erstreckt,  entspricht  der  chronischen  Verlaufsweise.  Die  diffuse 
Verbreitung,  wobei  ein  grosser  Theil  sämmtlicher  Bronchien  von  der 
Bifurcation  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  durch  Pseudomembranen 
ausgekleidet  ist,  wird  vorzugsweise  bei  der  acuten  Form  getroffen.  Die 
croupösen  Exsudate  haften  entweder  fest  an  der  Bronchialwand ,  oder 
liegen  frei  im  Lumen  der  Bronchien,  von  deren  Schleimhaut  durch  Luft 
oder  Schleim  abgehoben.  Zuweilen  fehlten  die  Gerinnsel  in  der  Leiche, 
trotzdem  bei  Lebzeiten  solche  ausgehustet  worden  waren.    Das  Verhal- 


*)  Eisenlohr,  Ein  Fall  von  acutem  Bronchialcroup  bei  Typhus.    Berl. 
klin.  Wochenschrift  1876.  Nr.  31. 

**)  Die  Krankengeschichte  dieses  von  Gerhardt  auf  der  Würzburger 
median.  Klinik  beobachteten  Falles  wurde  mir  von  demselben  in  liebenswür- 
digster Weise  zur  Benützang  überlassen. 
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ten  der  Gerinnsel  selbst  wird  passender  bei  der  Symptomatologie  aus- 
führlich geschildert  werden.  —  Die  Schleimhaut  der  erkrankten  Bron- 
chien wurde  bald  stark  geröthet ,  bald  blass,  das  Epithel  bald  wohl  er- 
halten, bald  abgestossen  angetroffen.  —  Das  Lungenparenchym  zeigt  in 
der  Regel  Veränderungen ,  die  zum  Theil  wenigstens  als  Folgezustande 
des  Bronchialcroups  aufisufassen  waren.  (Atelectase  ,  lobulare  Entzün- 
dungsheerde,  Emphysem). 

Symptomatologie*). 
Allgemeines  Er  ankheitsbild. 

a)  Beim  acuten  Bronchialcroup  gehen  entweder  die  Zei- 
chen einer  einfachen  Bronchitis ,  Husten  mit  oder  ohne  Auswurf,  mas- 
sige Dyspnoe,  leichte  Fiebersymptome  voraus,  und  erst  nachdem  diese 
Erscheinungen  einige  Tage  bestanden  haben,  treten  plötzlich  unter  Stei- 
gerung des  Fiebers  heftige  Hustenparoxysmen  mit  suffocatorischer  Dys- 
pnoe hinzu;  oder  die  schwere  Erkrankung  beginnt  wie  mit  einem 
Schlage.  Gleichzeitig  mit  intensivem  Fieber,  das  sogar  durch  einen  Schüt- 
telfrost eingeleitet  werden  kann ,  befallen  langdauemde  HustenanfiLIle 
und  hochgradige  Athemnoth  den  Kranken.  Schmerz  auf  einer  Seite  der 
Brust  (T höre),  Erscheinungen  einer  leichten TonsiIlarangina(Oppen- 
h  e  i  m  e  r)  waren  in  je  einem  Falle  zugegen.  Erst  nach  einigen  Tagen, 
während  welcher  der  äusserst  quälende,  aber  nicht  klanglose  Husten  gar 
nichts,  oder  einfach  catarrhalische,  zuweilen  blutige  Sputa  zu  Tage  for- 
derte, tritt  unter  Zunahme  der  Dyspnoe  und  des  Hustens  der  characte- 
ristische  AuswuH  auf.  Sofortige  Erleichterung  folgt  der  Entleerung 
der  fibrinösen  Massen.  Der  Auswurf  der  Bronchialgerinnsel  wiederholt 
sich  unter  erneuten  Husten-  und  Erstickungsanfällen  täglich  ein  oder 
mehrere  Mal  während  einiger  Tage,  oder  1 — 2  Wochen.  In  günstigen 
Fällen  geht  allmählig  die  Expectoration  leichter  von  Statten,  und  wird 
weniger  characteristisch,  während  gleichzeitig  Fieber,  Husten  und  Dys- 
pnoe rückgängig  werden.  —  Bei  ungünstigem  Verlauf  tritt  der  Tod  ent- 
weder während  eines  suffocatorischen  Hustenparoxysmus  ein ,  oder  es 
kommt  zu  permanenter,  hochgradiger  Dyspnoe,  in  welcher  die  Kranken 
asphyctisch  und  somnolent  zu  Grunde  gehen.  Die  Dauer  der  Er- 
krankung schwankt  zwischen  wenigen  Tagen  und  zwei ,  höchstens  drei 
Wochen. 


•)  Wenn  wir  der  folgenden  Schilderung  auch  im  Wesentlichen  die  bei 
Kindern.  V orgelcommenen  Fälle  zu  Grunde  legen,  so  werden  wir  dennoch  bd 
der  geringen  Zahl  der  einschlagigen,  zum  Theil  ungenauen  Beobachtungen 
nicht  umhin  können ;  manchen  Zug  des  sonst  lückenhaften  Bildes  aus  den  an 
•— rachsenen  gewonnenen  Erfahrungen  zu  yervoUständigen. 


r 
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b)  Der  chronischen  Form  gehen  in  der  Regel  Wochen  oder 
Monate  zuyor  einfache  Katarrhe  voraus.  Dann  erst  werden ,  nachdem 
heftiger  Husten  und  stärkere  Dyspnoe  aufgetreten ,  Bronchialgerinnsel 
entleert,  worauf  sofortiger  Nachlass  dieser  Erscheinungen  eintritt.  Die 
von  Zeit  zu  Zeit  sich  wiederholende  Ezpectoration  von  fibrinösen  Ge- 
rinnseln ist  die  einzige  constante  Krankheitserscheinung.  In  den  zwi- 
schen zwei  solchen  Paroxysmen  liegenden  Intervallen  bestehen  nur  die 
Zeichen  einer  gewöhnlichen  Bronchitis.  Der  chronische  Bronchialcroup 
verlauft  in  der  Regel  fieberlos.  Nur  in  schwereren  Fällen,  in  denen  die 
Krankheit  mehr  einer  Reihe  durch  Intervalle  getrennter  Anfälle  der 
acuten  Form  ähnelt,  tritt  während  dieser  Fieber  auf,  das  den  Ernährungs- 
zustand beeinträchtigt  und  den  Gedanken  an  Phthise  aufkommen  lassen 
kann.  Die  Gesammtdauer  der  Erkrankung  schwankt  zwischen  mehre- 
ren Monaten  und  vielen  Jahren ;  sie  richtet  sich  nach  der  Zahl  und  Dauer 
der  Einzelanfälle,  aus  denen  sie  sich  zusammensetzt,  mid  nach  der  Länge 
der  sie  trennenden  freien  Zwischenräume;  letztere  können  sich  über 
mehrere  Tage,  aber  euch  Wochen,  selbst  Monate  ausdehnen ;  ebenso  er- 
streckt sich  die  Dauer  des  einzelnen  Anfalls ,  während  dessen  von  Zeit 
zu  Zeit  Fibrinmassen  ausgehustet  werden ,  nur  auf  wenige  Tage ,  oder 
Wochen,  selbst  Monate.  — 

Bpecielle  Symptomatologie;  Analyse  der  einzelnen 

Symptome. 

Das  wichtigste ,  pathognostische  Symptom  ist  in  dem  Verhalten 
des  Auswurfs  gegeben.  In  seiner  characteristischen  Form  enthält 
derselbe  Gerinnsel,  welche  Abgüsse  der  erkrankten  Bron- 
chialzweige darstellen.  Die  Gerinnsel  werden  in  der  Regel 
knäuelartig  aufgerollt  ausgehustet  und  machen  entweder  die  Hauptmasse 
der  Sputa  aus,  oder  sie  erscheinen  vereinzelt  in  dem  im  übrigen  schleimig- 
eitrigen  oder  blutigen  Auswurf.  Die  Menge  der  entleerten  Gerinnsel 
ist  eine  sehr  verschiedene.  Von  jenen  ganz  acut  verlaufenden  Fällen, 
in  denen  der  Tod  eintritt,  ehe  es  überhaupt  zur  Entleerung  von  Gerinn- 
seln konunt,  bis  zu  jenen  chronischen  Formen,  in  denen  Jahre  lang  täg- 
lich oder  alle  paar  Tage  grössere  Mengen  ausgehustet  werden ,  finden 
sich  zahlreiche  üebergänge  vor.  —  Wenn  man  auch  aus  einer  grossen 
Menge  in  kurzer  Zeit  entleerter  Gerinnsel  auf  eine  über  viele  Bronchien 
verbreitete  Afifection  schliessen  kann ,  so  kann  umgekehrt ,  wie  der  Fall 
von  Oppenheimer  lehrt,  gerade  bei  sehr  grosser  Ausbreitung  der 
Exsudation  wegen  der  in  solchen  Fällen  mangelnden  Exspirationskraft 
die  Expectoration  vöUig  fehlen.  —  Die  Entleerung  der  Gerinnsel  erfolgt 
in  den  acuten  Fällen  fast  stets  in  Paroxysmen ,  denen  hochgradige  Dys- 
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pnoe  und  quälender  Reizhusten  verschieden  lange  Zeit  vorausgeht ;  in 
einzelnen  chronischen  Fällen  dagegen,  sehr  selten  in  acuten  Formen 
(Eisenlohr)  ging  die  Expectoration  ohne  vorausgegangene  Dyspnoe 
verhältnissDiässig  leicht  von  Statten.  Tritt  im  Anfalle  selbst  der  Er- 
stickungstod  nicht  ein ,  so  pflegt  nach  der  Ausstossung  der  Grerinnsel 
fast  stets  subjective  Erleichterung  einzutreten  ,  bis  mit  der  Neubildung 
von  Gerinnseln  die  Dyspnoe  und  der  quälende  Husten  wiederkehrt.  Auch 
bei  der  acuten  Form  bleibt  es  nämlich  selten  bei  einem  einzigen  Paro- 
xysmus.  Dieselben  wiederholen  sich  vielmehr  in  der  R^el  wahrend 
mehrer  Tage  oder  Wochen  ein  bis  zweimal  täglich.  So  wurden  in  dem 
Falle  von  Casperin  12  Tagen  22  Gerinnsel  angeworfen,  in  der  Bq^l 
eines  des  Morgens ,  eines  um  Mittemacht.  Der  characteristische  Aus- 
wurf tritt  nur  ausnahmsweise  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Erkran- 
kung, meist  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  ersten,  oder  ersten  Hälfte  der 
zweiten  Woche  auf.  —  Um  das  Verhalten  der  Bronchialgerinnsel  ge- 
nauer zu  studiren ,  wäscht  man  dieselben  in  Wasser  rein  und  breitet  sie 
auf  einer  Unterlage  aus.  Die  zuvor  aufgerollte,  weissgelbe  oder  von  bei- 
gemengtem Blut  röthliche  Masse  löst  sich  dann  in  ein  baumartig  sich 
verzweigendes  Gebilde  auf,  dessen  Verästelungen  genau  der  anatomischen 
Verzweigung  des  erkrankten  Bronchialabschnittes  entsprechen.  Die 
lÄnge ,  Dicke  und  Form  der  Gerinnsel  richtet  sich  nach  dem  Orte  ihrer 
Entstehung,  den  man  ,  wie  Biermer  hervorhebt,  daraus  zuweilen  ver- 
muthen  kann.  Die  Länge  der  Gerinnsel  ist  bei  Kindern  selten  bedeu- 
tender ,  als  3 — 6  Cm ;  die  Dicke  des  Hauptastes  entspricht  etwa  einem 
Gänsekiel.  Die  stärkeren  Aeste  der  Gerinnsel  sind  in  der  Regel  hohl 
und  führen  in  ihrem  Innern  Luft  und  Schleim,  die  dünnern  Aeste  pflegen 
solid  zu  sein.  Die  Wandung  der  dickeren  Röhren  lässt  besonders  deut- 
lich an  Alkoholpräparaten  auf  dem  Querschnitt  eine  concentrische  Schich- 
tung erkennen ,  die  man  auf  eine  schubweise  Ablagerung  des  fibrinösen 
Exsudates  beziehen  darf.  —  Die  Form  der  Gerinnsel  ist  eine  ziemlich  un- 
regelmässige in  Folge  von  stellenweise  vorkonmienden  bauchigen  und  kno- 
tigen Anschwellungen  (Biermer);  auch  sind  die  dickeren  Aeste  zuweilen 
etwas  plattgedrückt.  —  Die  Consistenz  der  Gerinnsel  ist  eine  ziemlich 
derbe ;  nur  die  feineren  Zweige ,  ebenso  die  gegen  Ende  der  Krankheit 
ausgehusteten  Gerinnsel  pflegen  weicher  zu  sein.  —  Microscopisdi  be- 
stehen die  Gerinnsel  aus  einer  hyalinen,  feinfaserigen  Grundsubstanx, 
in  welche  Haufen  von  farblosen  Blutkörperchen,  zuweilen  Fetttröpfchen 
der  verschiedensten  Grösse  eingebettet  sind ;  rothe  Blutkörperchen  finden 
sich  nur  an  der  Oberfläche  der  Gerinnsel  in  grösserer  Zahl.  —  Von  dem 
chemischen  Verhalten  der  Gerinnsel  wäre  namentlich  ihre  Loslichkeit 
in  Alkalien ,  insbesondere  in  Ealkwasser  hervorzuheben.     Gleichzeitig 
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mit  den  Gerinnseln ,  oder  in  der  Zwischenzeit  zwischen  den  ihre  Expec- 
toration  einleitenden  Hustenparoxysmen  werden  geringere  oder  grössere 
Mengen  von  schleimig-eitrigen,  zuweilen  blutigen  Sputis  entleert.  Die 
Haemoptoe,  die  indessen  nur  selten  eine  bedeutende  ist ,  geht  ent- 
weder der  Entleerung  der  Gerinnsel  voraus,  oder  mit  derselben  einher,  — 
Diephysicalische  Untersuchung  vermag  an  sich  zwar  nie- 
mals die  Diagnose  des  Bronchialcroups  festzustellen,  im  Verein  mit  den 
übrigen  Zeichen  aber  kann  sie  über  den  Sitz  und  die  Ausbreitung  des 
Processes  werthvolle  Aufschlüsse  geben.  Die  Percussion  ergibt 
in  reinen  Fallen  keinerlei  Abweichung  von  der  Norm.  Wo  Dänipfung 
des  Schalles  nachweisbar  wird,  ist  sie  auf  Gomplicationen  mit  Atelectase, 
Pneumonie  etc.  zu  beziehen.  Der  Sitz  solcher  Dämpfungsheerde  gibt 
für  die  Lage  der  erkrankten  Bronchien  einen  guten  Anhaltspunkt.  —  Bei 
der  Auscultation  findet  man  ausser  den  Zeichen  der  in  der  Begel 
gleichzeitig  vorhandenen  catarrhalischen  Bronchitis  über  denjenigen 
Lungenabschnitten,  deren  Bronchien  durch  Gerinnsel  verstopft  sind,  ab- 
geschwächtes oder  fehlendes  Vesiculärathmen.  Der  helle  Percussions- 
schall  im  Vereine  mit  abgeschwächtem  oder  fehlendem  Athmungsgeräusch 
—  eine  Combination,  welche  für  eine  wodurch  immer  bedingte  Bronchial- 
stenose etwas  Characteristisches  hat  —  gewinnt  namentlich  dann  dia- 
gnostische Bedeutung  für  die  Stelle  der  Gerinnselbildung,  wenn  nach  dem 
Aushusten  von  Pseudomembranen  das  zuvor  fehlende  Athmungsgeräusch 
deutlich  wahrgenommen  wird.  Rasselgeräusche  wurden  in  den 
meisten  Fällen  von  Bronchitis  fibrinosa  beobachtet.  Nur  wo  sie  bei  öfter 
wiederholter  Untersuchung  stets  an  derselben  Stelle  wiedergefunden 
werden ,  vielleicht  neben  hellem  Percussionsschall  und  abgeschwächtem 
Athmen,  können  sie  für  die  Localdiagnose  verwendet  werden.  Die  durch 
Anwesenheit  der  Bronchialgerinnsel  an  sich  verursachten  Bhonchi  müs- 
sen als  Stenosengeräusche  einen  trockenen  Character  haben  und  in  die 
Classe  der  schnurrenden ,  pfeifenden  etc.  gehören ;  ausserdem  hörten 
einzelne  Beobachter  verschiedene  Geräusche ,  die  als  Knattern ,  stridu- 
löses  Geräusch,  bronchiales  Beibungsgeräusch,  klappendes  Ventilgeräusch 
beschrieben  und  zum  Theil  auf  die  BLin-  und  Herbewegung  beweglich 
gewordener  Gerinnsel  bezogen  wurden.  —  Nach  palpatorischen 
Zeichen  habe  ich  mich  vergebens  in  der  Litteratur  umgeschaut.  Doch 
zweifle  ich  nach  den  Erfahrungen  ,  die  ich  bei  einer  durch  einen  Fremd- 
körper bedingten  Bronchostenose  gemacht  habe ,  nicht  daran,  dass  bei 
genügend  auf  diesen  Punkt  gerichteter  Aufmerksamkeit  sowohl  hin  und 
wieder  die  Stenosengeräusche  als  Schwirren  an  der  Brustwand  gefühlt, 
als  auch  Abschwächung  oder  Fehlen  der  Stimmvibrationen  über  den- 
jenigen Lungenabschnitten,  deren  zufühi'ende  Bronchien  verstopft  sind, 
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nachgewiesen  werden  könnten.  Interessant  ist  die  von  Späth  mittelst 
des  Spirometer  nachgewiesene  Verminderung  der  vitalen  Gapacität 
durch  die  Anwesenheit  der  Bronchialgerinnsel.  Die  Differenz  der  vitalen 
Gapaciföt  vor  und  nach  der  Ezpectoration  von  Gerinnseln  betrog  nach 
einer  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Einzelmessungen  angestellten  Dnrch- 
schnittsberechnung  zwischen  300  und  400  Gem. 

Die  A  t  h  m  u  n  g  zeigt  bei  der  croupösen  Bronchitis  fast  immer  Ano- 
malien. Gesteigerte  Athemfrequenz,  Dyspnoe,  die  sichzeitweise,  nament- 
lich vor  der  Expectoration  von  Gerinnseln,  zur  qualvollsten  Orthopnoe 
steigern  kann ,  nach  derselben  ermässigt ,  werden  bei  der  acuten  Form 
nur  ausnahmsweise  vermisst.  In  den  chronischen  Fällen  dagegen  trifft 
man  nur  selten  andauernde  Athemnoth.  Dieselbe  pflegt  vielmehr,  wenn 
sie  überhaupt  ausgesprochen  ist,  nur  dem  jedesmaligen  Gerinnselaoswurf 
vorauszugehen.  Bei  ausschliesslich  oder  vorwiegend  einseitiger  Ilrknui- 
kung  kann  man  sich  durch  die  Inspection  von  der  verminderten  respi- 
ratorischen Excursion  dieser  Seite  überzeugen.  — 

Der  Husten  geht  im  Ganzen  der  Athemnoth  parallel.  Derselbe 
dauert  namentlich  bei  der  acuten  Form  oft  Stunden  lang  ununterbrochen 
an,  und  zeigt  mitunter  einen  krampfhaften,  keuchhustenähnlichen  Cha- 
racter;  seine  grösste  Heftigkeit  erreicht  er  während  der  Herausbeforde- 
rung der  Gerinnsel.  In  den  reinen  fallen  von  Bronchialcroup  ist  weder 
der  Husten,  noch  die  Stimme  heiser.  In  zwei  Fällen  (Oppenheimer 
und  Sklar  ek)  fehlte  der  Husten  völlig ;  in  dem  einen  derselben  (Skla- 
rek)  wurden  die  Gerinnsel  mehr  durch  Brechbewegungen  entleert. 
Schmerzen  auf  der  Brust  in  Form  von  Seitenstechen  wurden  in  einigen 
Fällen  beobachtet ;  meist  aber  klagen  die  Kranken  weniger  über  Schmerz, 
als  über  ein  Gefühl  von  Oppression,  das  sich  zu  wahrer  Erstickungsangst 
steigern  kann.  — 

F i e b  e r  begleitet  fast  stets  die  acuten  falle,  während  es  in  den 
chronischen  nur  vorübergehend  auftritt.  In  einigen  fallen  wurde  das- 
selbe durch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet,  der  sich  zuweilen  wiederholte. 
Bei  dem  Mangel  von  genaueren  Angaben  über  das  Verhalten  der  Körper- 
temperatur beim  Bronchialcroup  mag  die  Curve  des  Gerhard  t'sdien, 
ein  dreijähriges  Kind  betreffenden  Falles  hier  eine  Stelle  finden.  Die- 
selbe stammt  aus  der  Privatpraxis ;  daher  die  irregulären  Messungszeiten. 
(Die  der  Stunde  der  Messung  entsprechenden  Zahlen  sind,  soweit  die 
Messungszeit  zwischen  Mittag  und  Mittemacht  fallt,  unterstrichen.) 
Weitere  Beobachtungen  müssen  zeigen,  ob  die  Zweigipfligkeit 
der  Tagescurven  und  die  zwischen  die  beiden  sehr  hoch  liegenden  Gipfel 
fallenden  steilen  Remissionen  oder  Intermissionen  sich 
häufiger  wiederfinden.  — 
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Fig.  1. 


Der  ErnährungBzuetand  leidet  bei  der  acuten  Form  in  der 
Regel  wenig  oder  gar  nicht.  Aach  cbronische  Formen  können  Jahre 
lang  getragen  Verden,  ohne  dass  der  Kräftezustand  und  die  Eörperfolle 
wesentlich  beeiutiächtigt  würde.  Treten  dagegen  im  Verlaufe  des  chro- 
nischen Broncbialcronps  einzelne  Paroxjamen  unter  heftigerem  Fieber 
anf,  so  kann  ee  zu  bedeutender  Abmagerung  kommen.  — 

Bauer,  Ausgänge,  Prognose. 
Der  acute  Bronchialcroup  fOhrt  in  wenigen  Tagen  oder 
hSchstens  2 — 3  Wochen  zur  Heilung  oder  zum  letalen  Ausgang.  Von 
den  12  bei  Kindern  beobachteten  acuten  Fällen  wurden  drei  geheilt 
(Casper,  Tbore,  Gerhardt);  bei  den  Übrigen  neun  trat  der  Tod 
frfihestens  am  dritten  Tage,  spätestens  gegen  Ende  der  zweiten  Woche 
ein.  Damach  wäre  die  Prognose  des  acuten  BronchialcroupB  bei  Kindern 
noch  migünstiger,  als  bei  Erwachsenen  *).  Selbstverständlich  kommt  es 
mir  nicht  in  den  Sinn,  auf  so  kleine  Zahlen  eine  Statistik  aufbauen  zu 
wollen.  Im  Gegentheil  dürfte  sich  in  Wirklichkeit  die  Prognose  noch 
ungünstiger  gestalten,  wenn  man  erv^gt,  dass  die  ungünstig  verlaufenen 


■)  Biermer  fand  unter  10  Fällen  4  Heilungen,  Lebe 
13  ganstig  verlaufene;   er  schlieBst  aber  diejenigen  Fälle  a 
Bronohialcroup  erat  anatomisch  conetatirt  wurde. 
~  .  ni.  I. 
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Fälle,  und  zwar  sowohl  jene,  bei  welchen  intra  vitam  die  Diagnose  rich- 
tig gestellt  war,  als  ganz  besonders  diejenigen,  bei  denen  erst  auf  dem 
Leichentische  der  Brouchialcroup  nachgewiesen  wurde,  nicht  mit  der 
Vollzähligkeit  veröffentlicht  werden,  als  die  zur  Heilung  führenden.  — 
Noch  weniger  sichere  Angaben  lassen  sich  über  die  Dauer  und  Aus- 
gänge des  chronischen  Bronchialcroups  machen,  einfach  aus 
dem  Grunde,  weil  manche  der  publicirten  Fälle  nicht  lange  genug  beob- 
achtet wurden.  Doch  bat  es  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  den 
Anschein,  dass  die  chronische  Form  das  Leben  nicht  direct  bedroht, 
vielmehr  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Heilung  konmit.  In  Bezug  auf 
etwaige  Nachkrankheiten  gibt  Biermeran,  dass  der  Bronchialcroup, 
wenn  überhaupt,  nur  äusserst  selten  Tuberculose  oder  Entzündung  des 
Lungenparenchyms,  etwas  häufiger  dagegen  Emphysem  nach  sich  ziehe. 
Im  einzelnen  Falle  richtet  sich  die  Prognose  hauptsächlich  nach 
der  Acuität  und  Ausbreitung  des  Processes ;  femer  nach  dem  Kräfte- 
zustand  und  Alter  des  Patienten.  Heftiges  von  Schüttelfrost  eingeleite- 
tes Fieber,  über  eine  grosse  Anzahl  von  Bronchien  ausgedehnte  Erkran- 
kimg (sehr  weitverzweigte  Gerinnsel),  zartes  Alter,  schwächliche  Con- 
stitution machen  die  Prognose  diibiös.  Heftige  Dyspnoe,  quälender  Hu- 
sten sind  prognostisch  weniger  ungünstig,  als  hochgradige  Cyanose  und 
beginnende  Sonmolenz.  — 

Diagnose. 

Aus  der  Schilderung  der  Symptome  ist  wohl  klar  hervorgegangen, 
dass  die  Diagnose  der  Bronchitis  cruposa  leicht  ist,  wenn  man  den  cha- 
rakteristischen Auswurf  zu  sehen  bekommt.  Fehlt  derselbe,  so  reichen 
alle  übrigen  Symptome  zur  Feststellung  der  Diagnose  nicht  hin ;  höch- 
stens ist  dann  in  solchen  chronischen  Fällen,  in  denen  früher  bereits 
Gerinnsel  expectorirt  wurden,  aus  der  Dyspnoe  und  den  Hustenparoxys- 
men  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Brouchialcroup  erlaubt.  In 
acuten  Fällen  dagegen  wird  man  vor  dem  Erscheinen  des  charakteri- 
stischen Auswurfs  die  Krankheit  wohl  immer  für  eine  schwere  katarr- 
halische Bronchitis  nehmen.  Nur  wenn  die  Zeichen  von  Verengerung 
oder  Verstopfung  eines  grösseren  Bronchus  besonders  ausgeprägt  sind, 
wird  man  an  die  Möglichkeit  von  Bronchialgerinnseln  denken.  Verwechs- 
lungen mit  einem  in  einen  Bronchus  eingedrungenen  Fremdkörper  sind 
leicht  möglich,  wenn  die  Anamnese  im  Stiche  lässt.  Dag^en  dürfte  die 
differentielle  Diagnose  zwischen  Bronchial-  und  Laryngealcroup  kaum 
auf  ernstere  Schwierigkeiten  stossen.  Das  klangvolle  Timbre  der  Stimme 
und  des  Hustens,  der  Mangel  aller  für  eine  laryngeale  Stenose  charak- 
teristischen Zeichen  (starke  respiratorische  Excursion  des  Kehlkopfe, 
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langgezogene  Athemzüge  mit  eigenthümlich  pfeifendem  oder  sägendem 
Geräusch,  inspiratorisches  Einsinken  des  Epigastriums  und  der  Hypo- 
chondrien etc.)  werden  den  Bronchial-  von  dem  Laryngealcroup  unter- 
scheiden lassen.  — 

Therapie. 

Bei  der  acuten  Form  ist  der  Prophylaxis  und  Causalin- 
dication  nicht  zu  entsprechen.  Die  Indicatio  morbi  heischt  Ent- 
fernung der  in  den  Bronchien  vorhandenen  Gerinnsel  und  Verhütung 
von  deren  Wiedererzeugung.  —  Da  man  nicht  wissen  kann,  ob  die  zu 
entfernenden  Gerinnsel  bereits  so  lose  haften,  dass  sie  durch  den  Brech- 
act  entfernt  werden  können,  so  ist  es  zweckmässig,  der  Darreichung  der 
Emetica  die  Anwendung  solcher  Mittel  vorauszuschicken,  durch  die  man 
hoffen  kann,  die  Bronchialgerinnsel  aufzuweichen  und  zu  lockern.  Zu 
diesem  Zwecke  empfehlen  sich  öfters  wiederholte  Inhalationen  von  heis- 
sen  Wasserdämpfen,  von  kohlensauren  Alkalien,  und  insbesondere  von 
Kalk  Wasser.  Nach  den  günstigen  Erfahrungen,  die  Jurasz  über 
die  expectorirende  Wirkung  des  Apomorphin  in  refracter  Dose  gesam- 
melt hat,  würde  vorkommenden  Falles  auch  dieses  Mittel  in  der  früher 
erörterten  Weise  in  Anwendung  zu  ziehen  sein.  Gelingt  trotz  fleissig 
wiederholter  Inhalationen  die  Ausstossung  der  Gerinnsel  nicht  spontan, 
so  wird  man  zum  Emeticum  greifen,  am  besten  zur  Ipecacuanha  oder 
dem  Apomorphin.  muriaticum. 

Biermer  empfiehlt  ausserdem  in  allen  acuten  Fällen,  in  denen 
die  Diagnose  sicher  gestellt  ist,  eine  energische  Quecksilberbehandlung 
(innerliche  Darreichung  von  Calomel  und  Einreibungen  mit  grauer 
Salbe).  —  Vor  Blutentziehungen  warnen  die  meisten  Autoren.  Die 
symptomatischeBehandlung  wird  hauptsächlich  Erleichterung 
der  quälenden  Dyspnoe  durch  starke  Ableitungen  auf  die  Haut  (Senf- 
teige, Vesicantien,  trockene  Schröpfköpfe),  sowie  Milderung  des  krampf- 
haften Hustens  durch  kleine  Dosen  von  Morphium,  Aq.  amygdal.  amar. 
u-  dgl.  in  Verbindung  mit  Expectorantien  erstreben.  —  Bei  drohendem 
Collaps,  beginnender  Somnolenz  greift  man  zu  stärkeren  Reizmitteln, 
Wein,  liquor  ammon.  anisat.,  Campher,  Moschus.  —  Bei  chronischem 
Verlaufe  des  Bronchialcroups  hat  sich  in  einigen  Fällen  ausser  Kalk- 
wasserinhalationen der  innerliche  Gebrauch  des  Jodkalium  nützlich 
erwiesen.  Besteht,  wie  das  beim  chronischen  Bronchialcroup  als  Regel 
betrachtet  werden  kann,  gleichzeitig  chronischer  Bronchialkatarrh,  so 
muss  dieser  nach  den  früher  erörterten  Grundsätzen  aufs  sorgfaltigste 
behandelt  werden.    Zur  Bekämpfung  der   intercurrirenden  dyspnoeti- 

schen  Anfalle  und  Hustenparoxysmen  wird  man  auch  hier  die  Brech- 
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mittel  nicht  immer  entbehren  können.  —  Hat  man  Grand,  die  Fortdauer 
der  Krankheit  mit  Anämie,  Scrophulose,  Rhachitis  in  genetischen  Zu- 
sammenhang zu  bringen,  so  ist  ausser  einer  möglichst  roborirenden 
Diät  Eisen,  Jodeisen,  Leberthran  indicirt.  —  Ebenso  müssen  in  Folge 
des  chronischen  Croups  allmälig  sich  entwickelnde  Ernährungsstörungen 
nach  allgemeinen  therapeutischen  Regeln  bekämpft  werden.  — 

m.   Verengernng  der  Bronchien,  Bronohialstenose ,  Bronckostenose. 
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Definition,    Aetiologie. 

Der  Begriff  Bronchialstenose  entspricht  nicht  einem  einheitlichen 
Erankheitsbild,  sondern  einem  Symptomencomplex,  der  fast  immer  mit 
den  Symptomen  der  die  Stenose  bedingenden  Grundkrankheit  gemengt 
ist.  Trotzdem  ist  es  vom  klinischen  Standpunkt  aus  gerechtfertigt,  die 
Bronchostenose  einer  gesonderten  Betrachtung  zu  unterziehen,  weil  ihr 
charakteristisches  Symptomenbild  sich  bei  den  verschiedenartigsten  sie 
bedingenden  Erkrankungen  in  gleicher  Weise  wiederfindet,  weil  es 
häufig  gerade  die  Zeichen  der  Bronchialverengerung  sind,  welche  uns 
zuerst  entg^entreten,  und  auf  die  Diagnose  des  primären  Leidens  hin- 
führen. —  Gelegentlich  der  Bronchitis  catarrhalis  haben  wir  bereits 
von  Verengerung  und  Verstopfung  der  feineren  und  feinsten  Bronchien 
gesprochen ;  desgleichen  haben  wir  croupöse  Gerinnsel  als  eine  Ursache 
des  theilweisen  oder  völligen  Verschlusses  grösserer  Bronchien  kennen 
gelernt.  Ebenso  spielen  die  Zeichen  der  Bronchialstenose  in  der  Sym- 
ptomatologie der  in  einem  Bronchus  steckenden  Fremdkörper  eine  her- 
vorragende Rolle.  Die  genannten  Formen  der  Bronchialstenose  werden 
wir  hier  nicht  weiter  in  Betracht  ziehen.  — 

Die  Verengerungen  gröberer  Bronchialäste,  oder  des  Hauptbron- 
chus  einer  oder  beider  Seiten  zerfallen  in  zwei  grosse  Hauptgruppen,  je 
nachdem  dieselben  durch  von  aussen  her  auf  die  Bronchien  wirkenden 
Druck,  oder  durch  pathologische  Veränderungen  der  Bronchialwandung 
selbst  bewirkt  werden.  Wir  unterscheiden  darnach  Compressionsstenosen 
und  Wandungsstenosen. 

Die  Compressionsstenosen  sind  wie  überhaupt,  so  auch  im 
kindlichen  Alter,  weitaus  die  häufigsten.  Verhältnissmässig  selten  be- 
dingt ein  Kropf  Verengerung  der  Bronchien.  Doch  wurden  derartige 
Beobachtungen  von  Demme  und  Mettenheimer  angestellt.  Viel 
häufiger  sind  es  gerade  im  kindlichen  Alter  Schwellungen  der  an 
der  Bifurcation  der  Trachea  und  über  den  grossen  Bronchien,  im  Lun- 
genhilus,  im  vorderen  und  hinteren  Mediastinum  gelegenen  Lymph- 
drüsen (glandulae  bronchiales,  pulmonales,  mediastinales),  welche  den 
einen  oder  anderen  Hauptbronchus ,  oder  auch  die  Bifiircationsstelle 
comprimiren.  Die  Vergrösserung  dieser  Drüsen  beruht  entweder  auf 
einfacher  Hyperplasie ,  oder  auf  chronischer  Entzündung ,  Ver- 
käsung, tuberculöser ,  sarcomatöser  Degeneration.  Zuweilen,  beson- 
ders häufig  bei  der  Tuberculöse  der  Bronchialdrüsen,  ereignet  es  sich, 
dass  die  degenerirten  Drüsen  nachträglich  erweichen  und  die  Trachea 
oder  einen  Hauptbronchus  perforiren*).  —  Aber  nicht  nur  die  An- 

*)  Das  Nähere  darüber  s.  weiter  unten  in  dem  die  Ausgänge  der  Bron- 
chialstenose  behandelnden  Abschnitte. 
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Schwellung,  auch  die  Schrumpfung  der  bronchialen  und  mediasti- 
nalen  Lymphdrüsen  und  des  sie  umgebenden  Bindegewebes  in  Folge 
chronisch  entzündlicher  Processe,  vermag,  wenn  auch  im  Kindesalter 
verhältnissmässig  selten,  zur  Verengerung  grösserer  Bronchien  zu  Äh- 
ren. (Greiner,  Tiedemann  u.a.)  —  Aneurysmen  der  Aorta,  Tu- 
moren und  Abscesse  des  Mediastinum,  sehr  grosse  Pericardialexsudate, 
hochgradige  Erweiterung  des  linken  Vorhofs,  vom  Oesophagus  oder  den 
Lungen  ausgehende  Neoplasmen  verursachen  im  kindlichen  Alter,  wenn 
überhaupt,  gewiss  nur  ausserordentlich  selten  Verengerung  grosserer 
Bronchien. 

Die  Wandungsstenosen  beruhen  entweder  auf  Narben-  und 
Schwielenbildung ,  meist  syphilitischen  Ursprungs ,  oder  auf  entzünd- 
licher Verdickung  der  Wände ,  oder  auf  dem  Hineinwuchem  von  Neu- 
bildungen in  das  Bronchiallumen.  Alle  diese  Dinge  sind  im  Kindes- 
alter noch  grössere  Raritäten  als  bei  Erwachsenen. 

Die  Fälle  syphilitischer  Erkrankung  der  Bronchien,  welche 
Wilks,  Güntner,  Virchow,  Wagner,  Verneuil,  Eosinsky 
und  Brodowsky  (s.  Literaturverzeichniss)  bekannt  gemacht  haben,  be- 
treffen Erwachsene.  Nur  die  Beobachtung  Htittenbrenner's.  sowie 
einige  FllUe  von  Gerhardt  beziehen  sich  auf  Kinder.  —  Elbenso  habe 
ich  Polypen,  wie  solche  für  die  Trachea  von  Gerhardt  u.  a.  be- 
schrieben wurden,  in  der  Casuistik  der  Bronchialerkrankungen  vergebens 
gesucht.  —  Auch  die  von  Gerhardt  als  Bronchostenosis  ec- 
chondrotica  beschriebene  Affection ,  bei  welcher  die  grössten  und 
mittelgrossen  Bronchien  durch  Verdickung  der  Knorpelringe  in  Folge  von 
auf  ihre  Innenfläche  aufgelagerter  Enocheusubstanz  tmd  warzigen  Enor- 
pelwucherungen  verengt  waren,  betraf  einen  Erwachsenen. 

Pathologische  Anatomie. 

An  der  Leiche  findet  man  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Be- 
einträchtigung des  Lumens  des  verengten  Bronchus.  Ist  dieselbe  durch 
Druck  von  aussen  bedingt,  so  zeigt  die  Bronchialwand  an  der  betreffen- 
den Stelle  eine  Einbiegung ,  Knickung ,  wodurch  der  Querschnitt  des 
Bronchus  bald  mehr  dreieckig ,  bald  schlitzförmig  gestaltet  wird.  Bei 
längerem  Bestände  der  Compression  erleiden  auch  die  Bronchialwan- 
dungen selbst  histologische  Veränderungen ;  die  Schleimhaut,  das  subma- 
cöse  Gewebe,  das  Perichondrium  wird  verdickt,  während  gleichzeitig  die 
Knorpel  atrophiren  können.  —  In  den  Fällen,  in  denen  vereiterte  Bron- 
chialdrüsen in  einen  Hauptbronchus  durchgebrochen  waren,  fanden 
sich  in  dem  letzteren  eine  oder  mehrere  bald  nur  stecknadelkopfgroße, 
bald  grossere  Perforationsöffnungen  vor.  Durch  dieselben  gelangte  man 
in  verschieden  grosse  Hohlräume,  die  theils  eitrige,  jauchige  oder  kä- 
sige Massen,  theils  Kalkconcretionen  enthielten ;  ein  Stück  der  letzteren 
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war  zuweilen  in  die  Fistelöfihung  des  Bronchus  eingekeilt.  Dass  solche 
Perforationen  ausheilen  können,  beweisen  die  von  Tiedemann  (1.  c. 
S.  586  und  612)  gerade  an  denjen  igen  Stellen  der  Bronchialschleimhaut 
aufgefundenen  schwarzen  strahligen  Narben ,  welchen  an  der  Aussen- 
Seite  des  Bronchialrohrs  Reste  von  stark  geschrumpften ,  pigmentirfcen, 
Kalkconcremente  enthaltenden  und  in  schwieliges  Gewebe  eingebetteten 
Lymphdrüsen  entsprachen.  —  Die  auf  Syphilis  beruhenden  Bronchial* 
Verengerungen  wurden  namentlich  von  Wagner  und  Gerhardt  ein- 
gehender beschrieben,  unter  22  von  Gerhardt  zusammengestellten 
Fällen  von  Syphilis  der  grossen  Luftwege  waren  9mal  die  Bronchien, 
und  zwar  immer  gleichzeitig  mit  dem  unteren  Abschnitt  der  Luftröhre, 
erkrankt ,  meistens  in  Form  diffuser  Verdickung  der  Wand,  die  nach 
innen  häufig  wie  mit  zahlreichen  verschieden  dicken,  papillären  Excres- 
cenzen  und  Leisten  bedeckt  erschien.  Aus  Schmelzung  der  Infiltrate 
gehen  verschieden  gestaltete ,  zuweilen  ringförmige  Geschwüre  hervor, 
die,  wenn  sie  tiefer  greifen,  zur  Perichondritis  und  Necrose  ganzer 
Knorpelringe ,  oder  wenigstens  zu  kleineren  Defecten  oder  Knickungen 
derselben  führen  können.  Bei  der  Heilung  dieser  Geschwüre  bildet  sich 
Narbengewebe  mit  höckerigen  oder  leistenförmig  vorspringenden  Bin- 
degewebszügen,  deren  Schrumpfung,  zumal  nach  Ausstossung  grösserer 
Knorpelstücke,  zu  den  hochgradigsten  Verengerungen  der  Bronchien 
f&hren  kann.  —  Fast  in  allen  Fällen,  in  denen  eine  bedeutendere  Bron- 
chialstenose längere  Zeit  bestanden  hatte ,  wurden  die  unterhalb  der 
verengten  Stelle  gelegenen  Bronchien  erweitert  und  deren  Wandung 
verdünnt  gefunden.  Es  begreift  sich  dies  leicht  aus  der  Erwägung,  dass 
das  mechanische  Hindemiss  für  den  Lufteintritt  zwar  wohl  durch  eine 
for9irte  Inspiration  bis  zu  einem  gewissen  Grade  überwunden  werden 
kann ,  dass  dagegen  der  gesteigerte  Exspirationsdruck ,  der  gleichzeitig 
auch  die  stenosirte  Stelle  trifit ,  nicht  im  Stande  ist ,  das  nöthige  Luft- 
quantum wieder  auszutreiben.  Begünstigt  wird  die  Entstehung  dieser 
seeundären  Bronchiectasie  durch  anhaltenden  heftigen  Husten  und  reich- 
lich sich  anhäufendes  Bronchialsecret  (Biermer).  —  Das  Lungenpa- 
renchym selbst  zeigt  häufig  consecutive  Veränderungen ,  bald  partielles 
oder  ausgebreitetes  Emphysem ,  dessen  Entstehung  in  ähnlicher  Weise 
zu  erklären  ist ,  wie  diejenige  der  Bronchiectasien ,  bald  im  Gegentheil 
atelectatische  Parthien ;  letzteres  namentlich  dann,  wenn  bei  sehr  hoch- 
gradiger Stenose  die  Athmung  auf  der  erkrankten  Seite  fast  völlig  auf- 
gehoben ist. 
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Symptomatologie. 

Da ,  wie  bereits  eriEmhnt ,  die  Bronchialstenose  kanm  jemals  ein 
selbstständiges  Leiden  darstellt,  so  sind  aucli  ihre  klinischen  Erschei- 
nungen fast  stets  mit  denjenigen  des  Grundleidens  gemischt.  Trotedem 
lässt  sich ,  wenn  man  eine  grössere  Anzahl  von  Erkrankungen  genauer 
analysirt,  die  unter  anderem  auch  zur  Bronchialstenose  geführt  haben, 
der  dieser  letzteren  zukommende  Symptomencomplex  herausschalen  und 
einer  gesonderten  Darstellung  unterziehen.  Die  stenotischen  Symptome 
sind  den  bei  Verengerung  des  Kehlkopfes  oder  der  Trachea  beobachteten 
ähnlich ;  namentlich  von  der  Trachealstenose  lässt  sich  die  Bronchial- 
yerengerung  nicht  immer  unterscheiden ;  so  z.  B.  werden  Yerengeron- 
gen,  welche  beide  Hauptbronchien  gleichmässig  betreffen,  die  Symptome 
der  Trachealverengerung  liefern,  auch  wenn  die  Luftröhre  selbst  frei 
geblieben  ist. 

In  allen  IMlen ,  in  denen  der  Hauptbronchus  einer  Seite  verengt 
oder  yöllig  verschlossen  ist,  zeigt  zunächst  der  Athmungstypns 
dieselben  Anomalien  nur  in  geringerem  Grade ,  die  auch  bei  Laryngo- 
und  Tracheostenose  beobachtet  werden.  Es  besteht  jene  Form  der  Dys- 
pnoe ,  die  von  den  meisten  Autoren  als  inspiratorische  bezeichnet  wird. 
Dieselbe  macht  sich  dadurch  kenntlich,  dass  sämmtliche  auxiliären  Mus- 
keln zur  Inspiration  verwendet  werden.  Ausser  dem  Zwerchfell  und 
den  Intercostalmuskeln  treten  die  Rippenheber  und  Stemocleidomastoi- 
dei  in  Wirksamkeit ;  dadurch  wird  die  obere  Thorazapertur  erweitert 
und  der  abdominale  in  einen  for9irten  Costaitypus  umgewandelt ;  in 
höheren  Graden  der  Behinderung  des  Lufteintrittes  erweitem  sich  die 
Nasenlöcher  bei  jeder  Inspiration ,  während  gleichzeitig  der  Kopf  nach 
rückwärte  gebeugt  wird.  Trotz  dieser  angestrengten  Tfaätigkeit  geht 
die  Erweiterung  der  Brust  nur  langsam  und  in  wenig  ausgiebiger  Weise 
von  Statten.  Aber  auch  die  Exspiration  ist  bei  Yerengerung  der  grossen 
Luftwege  erschwert  und  verlängert,  wie  man  sich  durch  die  Betrach- 
tung der  Bauchmuskeln,  sowie  der  gleich  zu  besprechenden  stenotiachen 
Geräusche  überzeugen  kann.  Dringt  trotz  der  for9irten  Inspiration 
nicht  die  nöthige  Luftmenge  in  die  Lungen  ein,  so  werden  durch  den 
überwiegenden  Druck  der  äusseren  Luft  die  nachgiebigsten  Theile  der 
Brustwand  nach  innen  gedrängt.  Man  sieht  dann  bei  jeder  Inspiration 
das  Epigastrium ,  den  Processus  xiphoideus  und  die  angrenzenden  Rip- 
penknorpel, ebenso  das  Jugulum  und  die  Supraclaviculargruben  nach 
innen  treten.  Trotz  der  Erschwerung  der  Athemzüge  ist  deren  Zahl  in 
der  Regel  nicht  beschleunigt,  häufig  sogar  vermindert.  Die  Yerlang- 
samung  der  Athemzüge  ist  eine  Folge  davon ,  dass  sowohl  auf  In-  als 
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Exspiration  ein  längerer  Zeitraum  verwendet  wird.  —  Hochgradige, 
vorwiegend  inspiratorische  Dyspnoe  mit  Verlangsamung  der  Athemzüge 
kommt  allen  Stenosen  der  grossen  Luftwege  zu.  Ebenso  sprechen  zwar 
geringf&gige  respiratorische  Excursionen  des  Kehlkopfs  gegen  Laryngo- 
ftbr  Tracheo-  oder  Bronchostenose,  lassen  sich  aber  zur  Unterscheidung 
der  beiden  letzteren  nicht  verwerthen.  Zur  Feststellung,  dass  die  Ver- 
engerung einen  Hauptbronchus  betrifft ,  ist  der  Nachweis  erforderlich, 
dass  die  stenotischen  Erscheinungen  ausschliesslich 
oder  vorwiegend  auf  einer  Seite  ausgesprochen  sind. 
Als  solche  Symptome  T^en  zu  erwähnen:  Das  tonende,  keuchende,  zu- 
weilen in  der  Entfernung  hörbare  Athmungsgeräusch,  dem  bei  der  Pal- 
pation häufig  ein  Schwirren  entspricht;  die  Verminderung  des  Um- 
fangs,  die  Beschränkung  der  respiratorischen  Excursionen ,  sowie  die 
Abschvm^ung  des  Stimmfremitus  und  des  Vesiculärathmens  auf  der 
erkrankten  Seite ,  endlich  die  auf  der  leidenden  Seite  stärker  ausge- 
sprochene inspiratorische  Einziehung  der  Bippenknorpel. 

Das  sowohl  In-  als  Exspiration  begleitende ,  tonende,  keuch- 
ende, pfeifende  Athmungsgeräusch  ist  bei  Stenose  eines 
Hauptbronchus  weniger  laut ,  als  bei  Verengerung  des  Kehlkopfes  oder 
der  Luftröhre.  Zuweilen  hört  man  es  überhaupt  nicht  aus  der  Entfer- 
nung, in  anderen  lallen  nur  bei  stärkeren  Bewegungen  des  Kranken. 
Mit  dem  Stethoscop  nimmt  man  das  Geräusch  je  nach  seiner  Stärke  bald 
nur  auf  der  erkrankten ,  bald  auf  beiden  Seiten  der  Brust  wahr ;  immer 
aber  hat  es  sein  Punctum  maximum  vom  in  der  Höhe  der  obersten  In- 
tercostalräume ,  hinten  im  oberen  Abschnitte  des  zwischen  Wirbelsäule 
und  dem  betreffenden  Schulterblatte  gelegenen  Raumes.  Dem  eigen- 
thümlichen  Gemusch,  das  sich  bei  der  Auscultation  als  Pfeifen,  Stöhnen 
oder  tiefes  Schnurren  darstellt ,  entspricht  zuweilen  bei  der  Palpation 
ein  einem  f&hlbaren Bhonchus  ähnliches  in-  und  exspiratorisches 
Schwirren,  dessen  Ausbreitungsbezirk  und  Punctum  maximum  im 
allgemeinen  dem  auscultatorischen  Befunde  entspricht.  Als  ein  weiteres 
eben&lls  palpatorisches  Zeichen  ist  die  Verminderung  des  Pec- 
toralfremitus  auf  der  erkrankten  Seite  hervorzuheben.  Dieses  Zei- 
chen gewinnt  um  so  grössere  diagnostische  Bedeutung,  wenn  die  Ab- 
schwächung  der  Stimmvibrationen  die  rechte  Seite  betrifft.  Es  erklärt 
sich,  ebenso  wie  dieAbschwächung  oder  das  völlige  Fehlen 
desVesiculärathmens  und  die  geringere  respiratorische 
Excursion  auf  der  erkrankten  Seite  leicht  aus  der  Verkleinerung, 
welche  der  Querschnitt  des  Hauptbronchus  erfahren  hat.  Kann  trotz 
gesteigerter  Tiefe  der  Athemzüge  nicht  so  viel  Lufb  in  die  Alveolen  der 
erkrankten  Seite  eintreten,  als  zur  Ausfüllung  der  inspiratorisch  erwei- 
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terten  Brusthälfte  erforderlich  wäre,  sosinken  aufderjenigen 

Seite,  deren  Hauptb  ronchus  verengt  ist,  Epigastrium 

und  Rippenknorpel   inspiratorisch  ein,   vrährend  sich  die 

gesunde  Seite  in  ganz  normaler  Weise  erweitert.   Nach  längerer  Dauer 

einer  einseitigen  Bronchialstenose  kann  der  Umfang  dieser  Seite 

vermindert,  der  Thorax  namentlich  auf  der  Yorderfläche  al^eflacht 

erscheinen. 

In  einem  von  mir  kürzlich  beobachteten  Falle,  in  welchem  eine  auf 
dem  Manubrium  stemi  und  den  inneren  Abschnitten  des  1.  und  2.  lin- 
ken Internostali^aums  vorhandene  Dämpfung,  ein  ebendaselbst  vorhandener 
allseitig  pulsirender  Tumor  mit  doppelten  Geräuschen,  sowie  eine  com- 
plete  Lähmung  des  linken  Stimmbands  die  Diagnose  eines  Aneurysma 
arcus  aortae  feststellten,  konnte  ich  ausserdem  folgende  auf  Gompression 
des  linken  Hauptbronchus  zu  beziehende  Zeichen  constatiren:  Trotz  des 
Tumors  verminderter  Umfang,  Abflachung  der  linken  Thoraxhäifte ;  auf 
der  ganzen  linken  Seite  der  Brust  bei  normaler  Percussion  fehlendes 
Athmungsgeräusch ,  kaum  wahrnehmbarer  Stimm fremitus,  geringere  Ex- 
cursionen;  bei  tieferen  Athemzügen  Stenosengeräusch  von  bronchialem 
Character  über  den  oberen  Abschnitten  der  linken  Lunge  sowohl  vom 
als  hinten.  —  Der  anatomische  Nachweis,  dass  Gompression  eines  Haupt- 
bronchus zur  Retraction  der  betreffenden  Thoraxhäifte  fahren  kann, 
wurde  von  R  e  y  n  a  u  d  und  A  n  d  r  a  1  (1.  c.)  geführt.  Dieselben  fanden 
bei  einem  an  Phthise  verstorbenen  Affen  Gompression  des  linken  Haupt- 
bronchus durch  tuberculöse  Drüsen  und  eine  Retraction  der  linken  Seite 
ähnlich  wie  beim  Habitus  des  resorbirten  Empyems.  Die  Pleurablätter 
waren  völlig  normal. 

Die  Percussion  ei^iebt,  so  lange  nicht  atelectatische  oder 
Schrumpfungszustände  des  Lungengewebes  hinzugetreten  sind ,  noimal 
hellen  nicht  tympanitischen  Schall ,  dessen  Grenzen  aber  bei  tiefen  Re- 
spirationen bedeutend  geringere  Verschiebungen  erleiden ,  als  auf  der 
gesunden  Seite.  —  Die  übrigen  auf  eine  Bronchialstenose  zu  beziehen- 
den Erscheinungen  bieten  wenig Characteristisches.  Wo  Steigerung 
der  Körpertemperatur  vorhanden  ist ,  gehört  sie  nicht  der  Ste- 
nose, sondern  der  sie  veranlassenden  Grundkrankheit  oder  Complica- 
tionen  mit  entzündlichen  Zustanden  der  Bronchien  oder  des  Lungenge- 
webes an.  Dagegen  ist  die  Pulsf  re  quenz  fast  immer  eine  abnorm 
grosse.  Ungewöhnlich  hohe  Pulszahlen  müssen  den  Verdacht  erwecken, 
dass  es  sich  gleichzeitig  um  Drucklähmimg  des  Nervus  vagus  handelt*). 
Gerade  bei  bedeutend  gesteigerter  Pulsfrequenz  lässt  sich  mitunter  ein 
inspiratorisches  Kleinerwerden  oder  Aussetzen  des  Pulses  ohne  feinere 


*)  Diese  Voraussetzung  hatte  sich  in  einem  von  mir  heobachteten  and 
beschriebenen  (1.  c.)  Falle  von  Compressionsstenose  der  Trachea,  in  welchem 
die  Pulsfrequenz  mehrere  Tage  lang  über  200  betrug,  durch  die  Section  be- 
stätigt. 
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Hilfsmittel  constatiren.  —  Der  Ernährungszustand  wird  durch 
die  Stenose  an  sich  nicht  beeinträchtigt;  im  Aussehen  der  cyanoti- 
sehen  Kranken,  ihrem  ängstlichen  hilfesuchenden  Blick  prägt  sich  häu-> 
fig  der  Lufthunger  aus.  —  Husten,  Expectoration  sind  fast  im- 
mer zugegen.  Die  Stimme  wird  auch  ohne  complicirende  Eehlkopf- 
affection  wegen  der  Schwäche  [des  die  Stimmbänder  ansprechenden  ex- 
spiratorischen  Luftstroras  umfan^rmer  und  schwächer.  —  Die  haupt- 
sachlichste subjective  Beschwerde  stellt  die  je  nach  dem  Grade 
der  Stenose  mehr  oder  minder  hochgradige  Athemnoth  dar.  Dabei 
kann  man  in  vielen  Fällen  beobachten ,  dass  die  im  Ganzen  massige 
Dyspnoe  sich  von  Zeit  zu  Zeit  zu  heftiger  Athemnoth ,  selbst  wahren 
Erstickungsanfällen  steigert.  Die  Ursache  dieser  Paroxjsmen  lässt  sich 
in  der  Regel  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Mau  wird  dieselben  bald 
auf  Schleimhautschwellung ,  Verstopfung  des  ohnehin  verengten  Bron- 
chus durch  Bronchialsecret ,  bald ,  wenn  es  sich  um  Compressionssteno- 
sen  handelt ,  auf  rasche  Volumszunahme  des  comprimirenden  Tumors, 
bald  auf  Complicationen  mit  wirklich  asthmatischen  Anfallen  (Bier- 
mer)  beziehen  dürfen. 

Neben  den  Symptomen  der  Bronchialstenose  bestehen  fast  immer 
anderweitige  der  Grundkrankheit  zukommende  Erscheinungen,  am  häu- 
figsten im  Eindesalter  die  Zeichen  einer  Vergrösserung  oder  Tubercu- 
I066  der  Bronchialdrüsen.  Bezüglich  der  Symptome  dieser  Affection, 
sowie  der  übrigen  als  ursächliche  Momente  der  Bronchialstenose  ge- 
nannten Erkrankungen ,  ebenso  hinsichtlich  der  Symptomatologie  der 
Folgezustände  der  Stenosen  (Emphysem,  Bronchiectasie ,  Pneumonie 
etc.),  muss  auf  die  betreffenden  Abschnitte  dieses  Handbuches  verwiesen 
werden. 

Dauer,  Verlauf,  Ausgänge,  Prognose. 

Dauer, Verlauf, Ausgänge  der  Bronchialstenose  richten  sich 
hauptsächlich  nach  den  veranlassenden  Ursachen.  Da  dieselben  in  der 
Regel  ganz  allmälig  eine  Verengerung  des  Bronchus  herbeifClhren ,  so 
pflegt  sich  auch  das  Bild  der  Bronchialstenose  langsam  zu  entwickeln. 
In  manchen  tödtlich  verlaufenden  Fällen  kann  man  mit  Gerhardt  drei 
allerdings  nicht  scharf  von  einander  geschiedene  Stadien  unterscheiden. 
In  dem  ersten  Stadium  sind  die  Beschwerden  gering ,  treten  höchstens 
bei  stärkerer  Körperbewegung  in  Form  von  Athemnoth  hervor.  Das 
zweite  der  Zeitdauer  nach  längste  Stadium  ist  durch  permanente  Dys- 
pnoe mit  intercurrenten  Paroxysmen  stärkerer  Athemnoth,  sowie  durch 
die  geschilderten  physicalischen  Zeichen  der  Stenose  gekennzeichnet. 
Das  dritte,  in  der  Regel  kurz  dauernde  Stadium  beginnt  mit  einem  Suf- 
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focationsaniall,  der  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wiederholt. 
Der  Kranke  erliegt  entweder  einem  solchen  Anfall,  oder  er  geht  soporos 
zu  Grunde ,  wenn  nicht  eine  hinzutretende  Pneumonie  den  Abschluss 
bildet.  —  Die  Ausgänge  und  die  Prognose  richten  sich  haupt- 
sächlich nach  dem  Gharacter  der  Grundkrankheit.  Da  Aortenaneurys- 
men, Mediastinaltumoren  einer  Rückbildung  nicht  fähig  sind,  so  bieten 
die  durch  diese  Erkrankungen  bedingten  Bronchostenosen  eine  ungün- 
stigere Prognose,  als  jene ,  welchen  substernale  Kröpfe,  Schwellung  der 
Bronchialdrüsen  oder  Syphilis  zu  Grunde  liegt.  Nach  den  überraschen- 
den Erfolgen ,  welche  ich  in  zwei  fallen  der  hochgradigsten  Tracheal- 
stenose, deren  einer  durch  Syphilis  bedingt  war,  lehrend  in  dem  zwei- 
ten Bronchialdrüsenschwellung  als  ätiologisches  Moment  am  wahr- 
scheinlichsten schien,  von  einer  consequenten  Jodkaliumbehandlung 
gesehen  habe ,  möchte  ich  auch  den  auf  einfacher  Bronchialdrüsen- 
schwellung und  Syphilis  beruhenden  Bronchialstenosen,  wenn  sie  in 
einer  frühen  Periode  zur  Behandlung  kommen,  eine  relativ  günstige 
Prognose  stellen.  —  In  ungünstig  verlaufenden  f^len  tritt  der  Tod 
entweder  allmälig  unter  zunehmender  Asphyxie  und  Erscheinungen  des 
Gomas,  oder  plötzlich  in  einem  Erstickungsanfall  ein.  Häufig  beschlieast 
Lungenödem  oder  eine  Pneumonie  die  qualvolle  Scene.  Für  die  plotat- 
lichen  Todesfalle  findet  man  nicht  immer  in  der  Leiche  einen  ausrei- 
chenden Grund  vor.  Zuweilen  ist  Verstopfung  der  verengten  Stelle 
durch  Secret ,  oder  Durchbruch  eines  Aneurysmas  oder  Drüsenabsceases 
in  den  Bronchus  Ursache  des  plötzlichen  Todes.  Perforation  eines 
Bronchus  oder  der  Bifurcation  durch  erweichte  oder 
vereiterte  Bronchialdrüsen  ist  kein  so  ausserordent- 
lich seltenes  Ereigniss,  wie  es  nach  den  Angaben  von  Bier- 
mer  (1.  c,  S.  771),  der  nur  zwei  derartige  Fälle  anfährt,  scheinen 
könnte.  Bei  einer  keineswegs  vollständigen  Litteraturumschau  konnte 
ich  über  50  derartiger  Fälle  zusammenstellen,  die  ich  bei  dem  anatomi- 
schen und  klinischen  Interesse  des  Gegenstandes  um  so  eher  an  diesem 
Orte  in  kurzem  Auszuge  wiedergeben  darf,  da  die  meisten  derselben 
Kinder  betreffen. 

Le blond,  Sur  une  espöce  de  phtbisie,  particuli^re  aux  enfants 
Th^e  1824.  Unter  anderen  wird  ein  Fall  angeführt,  in  dem  eine  ano- 
male Communication  zwischen  dem  rechten  Bronchus  und  einer  erweich- 
ten Bronchi  aldiUse  bestand.  B  ertön  (die  aus  dem  Jahre  1830  stam- 
mende Originalarbeit  war  mir  nicht  zugänglich ;  die  beiden  Fälle  finden 
sich  aber  bei  B  a  r  t  h  e  z  und  R  i  1 1  i  e  t,  Recherches  anatomiro-pathol.  sur 
la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  chez  les  enfant«.  —  Arch. 
gen.  de  Med.  IX.  et  nouv.  serie  T.  VII.  1840.  S.  81  wörtlich  citirt).  Die 
beiden  Fälle  betreffen  2  Mädchen  im  Alter  von  3  und  11  Jahren,  welche 
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an  Lungenblntang  rapide  zu  Grande  giengen.  Im  einen  communicirte 
der  linke  Hanptbronchus  durch  eine  Bronchialdrüsencaveme  mit  der  Ar- 
teria pulmonalis;  im  zweiten  der  linke  Haupistamm  der  Pulmonal- 
arterie  durch  eine  Bronchialdrüsen-  mit  einer  Lungencaveme.  Graham 
T  i  c  e ,  Gase  of  bronchial  calculus ,  with  obseryations  on  disease  of  the 
bronchial  glands.  Med.  chirurg.  transact.  B.  XXVI.  1843  S.  19.  Bin  48- 
jähriger  Mann  starb  nach  sechswöchiger  Krankheit,  deren  hervorste- 
chendste Symptome,  Husten,  Dyspnoe,  Schlingbeschwerden  und  tlbler 
Geruch  des  Athems  bei  normalem  Befund  an  Herz  und  Lungen  selbst 
von  S  t  o  k  e  s  nicht  gedeutet  werden  konnten.  Bei  der  Section  fand  sich 
ein  Bronchialdrflsenabscess ,  der  sowohl  mit  rechtem  und  linkem  Haupt- 
bronchus,  als  auch  mit  dem  Oesophagus  communicirte.  Ein  Stück  der 
in  dem  Abscess  enthaltenen  kalkigen  Massen  stack  fest  in  der  Fistel- 
öfinung  des  rechten  Bronchus.  Greiner,  Die  Krankheiten  der  Bron- 
chialdrüsen. Inaug.  Dissert.  Erlangen  1851)  führt  7  Fälle  an,  in  denen  ver- 
eiterte oder  verjauchte  Bronchialdrüsen  einen  Hauptbronchus  zum  Theil 
mehrfach  perforirt  hatten.  Theils  handelte  es  sich  um  pyämische,  theils 
um  typhöse  oder  tuberculöse  Processe  der  Bronchialdrüsen.  Zweimal  war 
der  Abscess  gleichzeitig  in  den  Oesophagus,  zweimal  in  grosse  blutfüh- 
rende Canäle  geborsten,  (einmal  in  den  linken  Bronchus  und  Hauptast  der 
Art.  pulmonalis,  das  anderemal  in  den  rechten  Bronchus  und  die  vena  cava 
superior,  beidemal  sofortiger  Tod  an  Verblutung).  Edward  es,  Acase  of 
fatal  asphyxia  caused  by  the  detachement  of  a  disease d  bronchial  gland, 
which  was  impacted  in  the  larynx.  Medico-chirurg.  transactions.  Vol. 
XXXVn.  1854  S.  151.  Bei  einem  8jährigen  Kinde  trat  während  des 
Spielens  plötzlich  Suffocation  ein;  das  Kind  starb  trotz  der  Tracheotomie. 
Bei  der  Section  fand  man  eine  mit  Schleim  überdeckte  Bronchialdrüse 
zwischen  Epiglottis  und  Glottis  eingeklemmt,  die  Trachea  gerade  über 
der  Bifurcation  perforirt.  Bafthez  et  Killiet,  (Handbuch  der  Kin- 
derkrankheiten,  II.  Aufl.  Deutsch  von  Hagen.  1855.  III.  Bd.  S.  741) 
beobachteten  27mal  Perforation  der  Bronchien,  links  15mal,  rechts  12mal; 
einmal  gleichzeitige  Perforation  des  Bronchus  und  der  Pulmonalarterie ; 
Tod  nach  wenigen  Minuten.  Simon,  Emphyseme  du  tissu  cellulaire  etc^ 
ganglion  bronchique  suppurä,  broncho  perfor^.  Bullet,  de  la  soc.  anat. 
de  Paris  Aoüt  1856.  Wagner  (Archiv  der  fleükunde  IV.  1863  S.  221  ff.) 
fand  in  der  Leiche  eines  syphilitischen  Individuums  „im  Hauptbronchus 
ein  halblinsengrosses  Loch,  welches  in  eine,  eine  Höhle  bildende  peri- 
pherisch feste  und  pigmentirte  Bronchialdrüse  führt.** 

Steiner  und  N'eureutter.  Pädiatrische  Mittheilungen  aus  dem 
Franz  Joseph  Kinderspital  zu  Prag.  Prager  Vierteljahrsschrift  1864.  II. 
S.  27.  Dreimal  wurde  die  Trachea,  einmal  der  rechte  Bronchus  von  tu- 
berculösen  Lymphdrüsen  perforirt.  M  e  u  s  e  1 ,  Zur  Lehre  von  den  Folgen 
der  Bronehiectasie.  Inaug.  Dissert.  Jena  1866.  Eine  an  Bronchiectasie 
leidende  Frau  war  plötzlich  an  heftiger  Lungenblutung  gestorben.  Die 
Section  ergab  ausser  Bronchiectasie  Vereiterung  einer  bronchialen  Lymph- 
drüse mit  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Ari.  pulmonal.,  den  zum 
rechten  ünterlappen  führenden  Bronchus  und  Oesophagus.  Rasmussen, 
(nach  Canst.  Jahresb.  1872)  Augenblicklicher  Tod  durch  Verblutung  bei 
einem   6jährigen  Knaben,   in  Folge  des  Durchbruchs   einer   vereiterten 
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Bronchialdrüse  in  den  Bronchus  nnd  Hauptstamm  der  Pulmonalarterie. 
Kjerner,  Hygiea  1873.  Plötzlicher  Tod  eines  siebenjährigen  Knaben 
kurz  nach  einem  heftigen  Hustenanfall.  £ine  käsig  degenerirte  taubenei- 
grosse  Bronchiaidi-üse  war  in  den  rechten  Hauptbronchus  unmittelbar 
unter  der  Bifurcation  geborsten.  Die  Drüsenmasse  füllte  die  LuftiOhre 
bis  zur  zweiten  Theilung  völlig  aus.  Weil,  FäUe  von  Tracheo-  und 
Bronchostenose.  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Medicin  B.  XIV.  S.  82.  Bei 
einem  33jährigen  Mann ,  bei  dem  ich  die  Diagnose  auf  Lymphosarkom 
der  Gervical-,  Bronchial-  und  Mediastinaldrüsen  und  Compression  der 
Trachea  gestellt  hatte,  ergab  die  Section  ausserdem  Erweichung  derMe- 
diastinaltumoren  mit  Perforation  der  Trachea.  Tiedemann  fl.  c.)  er- 
wähnt zunächst  zwei  Beobachtungen  von  Rindfleisch,  in  denen  ver- 
eiterte Lymphdiilsen  den  Hauptbronchus  eröffnet  hatten  und  beschieibt 
dann  mehrere  (5)  anatomische  Präpai-ate  aus  der  Kieler  Sammlung,  in 
denen  gleichfalls  Bronchialdrüsenabscesse  in  einen  Hauptbronchus  oder 
einen  grösseren  Bronchialast  perforirt  hatten. 

Die  klinischen  durch  den  Durchbruch  einer  erweichten  Bronchial- 
drüse in  einen  Hauptbronchus  bewirkten  Erscheinungen  waren,  soweit 
darüber  Angaben  vorli^en ,  verhältnissniässig  häufig  plötzlicher  Tod 
durch  Erstickung  (Edwardes,  Kjerner),  oder ,  wenn  gleichzeitig 
mit  dem  Bronchus  Pulmonalarterie  (Berton,  Barthez  et  Rilliet, 
Greiner,  Meusel,  Rasm  ussen)  oder  Cava  superior  (Greiner) 
eröffnet  war,  Verblutung.  In  den  übrigen  Fällen  trat  der  Tod  nach 
wenigen  Tagen  oder  Wochen  ein ,  meist  an  Pneumonie  oder  Lungen- 
gangrän. Eigenthümliche  Erscheinungen,  aus  denen  vielleicht  in  künf- 
tigen Fällen  die  Dis^nose  intra  vitam  gestellt  werden  könnte,  bot  der 
von  mir  beobachtete  Fall  dar ;  es  waren  nämlich  nach  der  Perforation 
sämmtliche  auf  eine  Stenose  der  Trachea  zu  beziehenden  Symptome 
plötzlich  verschwunden  *),  —  Ebenso  würde  man ,  wenn  bei  einem  mit 
Bronchialdrüsentuberculose  behafteten  Kinde  ausser  Dyspnoe  auch  Dys- 
phagie und  durch  das  Schlucken  von  flüssigen  und  festen  Substanzen 
ausgelöste  Hustenparoxysmen  in  Verbindung  mit  übelriechendem  Athem 
und  Auswurf  auftreten  sollten ,  in  erster  Linie  au  Perforation  einer  er- 
weichten Bronchialdrüse  in  Speiseröhre  und  Bronchus  zu  denken  haben. 
—  Indessen  legen  die  früher  erwähnten ,  von  Tiedemann  in  einer 
Anzahl  seiner  Fälle  constatirten  Veränderungen ,  die  als  die  Residuen 
solcher  durch  Granulations-  und  Bindegewebs-Bildung  geheilter  Per- 
forationsöffnungen betrachtet  werden  müssen,  den  Gedanken  nahe,  dass 
bei  Bronchialstenosen,  welche  durch  intumescirte  Lymphdrüsen  bedingt 
sind ,  in  der  Vereiterung  dieser  Drüsen  und  dem  Durchbruch  des  Abs- 
cesses  in  einen  Bronchus  eine  Möglichkeit  der  Heilung  gegeben  sei. 


*)  Näheres  s.  1.  c.  S.  89. 
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Weitere  klinische  Beobachtungen  müssen  erst  zeigen,  in  wieweit  diese 
Anschauung  eine  berechtigte  ist. 

Diagnose. 

Dass  überhaupt  eine  Verengerung  der  grossen  Luftwege  vorhanden 
»ei,  wird  sich  mit  Berücksichtigung  der  früher  ausführlich  beschriebe- 
nen Erscheinungen  (vorwiegend  inspiratorisclie  Dyspnoe,  verlangsamte 
Athmung,  schwaches  Yesiculärathmen  etc.)  in  der  Regel  leicht  feststel- 
len lassen.   Schwierigkeiten  bietet  dagegen  die  speciellere  Diagnose  des 
Sitzes  der  Verengerung,  namentlich  die  Unterscheidung  der  Bronchial- 
von  Laryngo-  oder  Tracheostenose.  Beim  Sitz  der  Verengerung  im  Kehl- 
kopf macht   der  letztere  grosse  respiratorische  Excursionen,   Stimme 
und  Husten  sind  in  der  Regel  alterirt,  der  Stridor  ungewöhnlich  laut, 
die  auf  ungenügendes  Einströmen  der  Luft  in  die  Lungen  zu  beziehen- 
den Zeichen  auf  beiden  Seiten  der  Brust  gleichmässig  ausgeprägt,  das 
Ei^ebniss  der  laryngoscopischen  Untersuchung  ein  positives.  —  Ver- 
wechslungen von  Verengerungen  der  Bronchien  und  der  grossen  Luft- 
wege überhaupt  mit  den  gewöhnlichen  Formen  der  Stimmbandlähmung 
sind  aus  dem  Grunde  unmöglich,  weil  einseitige  und  selbst  doppelseitige 
complete  Recurrenslähmung  zwar  wohl  Veränderungen  der  Stimme,  aber 
wenigstens  bei  ruhigem  Verhalten  der  Kranken  keine  erhebliche  Dy- 
spnoe im  Gefolge  haben.    Dagegen  kann  allerdings  die  doppelseitige 
isolirte  Lähmung  der  Glottiserweiterer  zu  hochgradiger  inspiratorischer 
Dyspnoe  führen  und  so  zu  Täuschungen  Anlass  geben.   Doch  wird  sich 
auch  diese  im  Ganzen  seltene  Lähmungsform,  welche  die  Stimme  intact 
lässt,    bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  dadurch  zu  erkennen 
geben,  dass  die  Stimmbänder  einander  bis  auf  einen  kleinen  Spalt  ge- 
nähert sind,  der  bei  tiefer  Inspiration  noch  enger  wird,  oder  völlig  ver- 
schwindet. —  Hat  aber  auch  das  Laryngoscop  eine  Anomalie  des  Kehl- 
kopfs nachgewiesen,  so  kann  trotzdem  eine  Verengerung  der  Bronchien 
bestehen,  sei  es,  weil  analoge  Veränderungen  (z.  B.  syphilitische  Pro- 
cesse)  in  beiden  Organen  Platz  gegriffen  haben ,  sei  es,  weil  der  die  Bron- 
chien comprimirende  Tumor  den  einen  oder  beide  Recurrentes  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  hat.  —  Die  Unterscheidung  der  Bronchial-  von  der 
Trachealstenose  gründet  sich  darauf,  dass  die  früher  erörterten  physi- 
kalischen Zeichen  ausschliesslich  oder  vorwiegend  auf  einer  Seite  zuge- 
gen sind.    Kann  man  auf  einer  Seite  der  Brust  verminderte  Thoraxex- 
cursionen  oder  gar  verringerten  Umfang,  abgeschwächtes  oder  fehlendes 
Vesiculärathmen  bei  normal  hellem  und  lautem  Percussionsschall,   ab- 
geschwächten oder  fehlenden  Stimmfremitus ,  ein  in  der  Gegend  des 
Hauptbronchus  seine  grösste  Intensität  darbietendes  Stenosengerausch 
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nachweisen,  dem  bei  der  Palpation  in-  und  exspiratorisches  Schwirren 
der  Brustwand  entspricht,  dann  steht  die  Diagnose  einer  Verengerung 
oder  Verschliessung  des  einen  Hauptbronchus  fest.  —  Auch  die  Ursache 
der  Verengerung  wird  sich  bei  allseitiger  Berücksichtigung  der  ander- 
weitigen Krankheitserscheinungen,  namentlich  auch  der  Anamnese,  we- 
nigstens in  vielen  Fällen  genauer  definiren  lassen.  Vor  Verwechslung 
mit  in  dem  Hauptbronchus  steckenden  Fremdkörpern  wird,  abgesehen 
von  der  Anamnese,  namentlich  die  allmälige  Entwicklung  der  stenoti- 
schen Erscheinungen  bei  den  uns  hier  beschäftigenden  Formen  der  Bron- 
chialstenose im  Gegensatz  zum  plötzlichen  Auftreten  derselben  beim 
Eindringen  von  Fremdkörpern  zu  schätzen  vermögen. 

Therapie. 

Da  von  einer  directen  Behebung  der  Verengerung  selbstverständ- 
lich nicht  die  Rede  sein  kann,  so  muss  vor  Allem  das  die  Stenose  bedin- 
gende Grundtibel  bekämpft  werden.  Liegt  der  Verengerung  Syphilis 
zu  Grunde,  so  muss  eine  antisyphiiitische  Behandlung  (Quecksilber, 
Zittmann^schesDecoct,  Jodkalium)  instituirt  werden.  Das  Jodkalium  ver- 
dient auch  bei  solchen  Stenosen  in  erster  Linie  in  Anwendung  gezogen 
zu  werden,  welche  auf  substemale  Strumen  oder  Bronchialdrtisenschwel- 
lung  zu  beziehen  sind.  Da  sowohl  die  beiden  letztgenannten  Affectionen, 
als  auch  die  Syphilis  mitunter  als  einzige  Erscheinungen  diejenigen  der 
Bronchialstenose  liefern,  die  anderweitigen  Erkrankungen  aber,  in  deren 
Gefolge  Bronchostenose  auftreten  kann,  für  unsere  Therapie  unerreich- 
bar sind,  so  erscheint  es  gewiss  rationell,  auch  in  solchen  Fällen  von 
Bronchialverengerung,  deren  ätiologisches  Moment  unklar  ist,  zunächst 
das  Jodkalium  zu  versuchen. 

Ist  die  causale  Behandlung  unmöglich  oder  erfolglos,  so  ist  man 
auf  eine  rein  symptomatische  Therapie  angewiesen.  Man  muss  sich  dann 
darauf  beschränken,  den  begleitenden  Katarrh  mit  Expectorantien, 
Brechmitteln,  örtlicher  Antiphlogose  etc.  zu  behandeln  und  die  Dyspnoe 
durch  stärkere  Ableitungen  auf  die  Haut,  Senfteige,  Vesicantien,  reisen- 
de Salben  soviel  möglich ,  erträglich  zu  machen.  Häufig  wird  man  sich 
auch  der  Narcotica  nicht  entschlagen  können,  um  den  gequälten  Kran- 
ken wenigstens  zeitweise  Linderung  zu  verschaffen.  Treten  Schwäche- 
zustände ein,  collabiren  die  Kranken,  was  häufig  während  eines  suffo- 
catorischen  Anfalls  oder  nach  einem  solchen  der  Fall,  so  sind  stärkere 
Reizmittel  indicirt.  — 
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Aetiologie,  Pathogenese. 

Die  essentielle  Bronchiectasie,  bei  welcher  die  Erweite- 
rung der  Bronchien  die  Bedeutung  einer  selbständigen  Erkrankung  er- 
langt hat,  ist  nach  dem  übereinstimmenden  Urtheile  der  Autoren  bei 
Kindern  seltener,  als  bei  Erwachsenen.  So  fand  Barth  unter  43  Fällen 
nur  2  im  Knabenalter,  Bamberger  unter  18  ebenfalls  2;  von  77  Be- 
obachtungen, die  Trojanowsky  zusammenstellt,  treffen  11  auf  das 
erste  Lebensdecennium,  13  unter  das  15te  Jahr.  Biermer  sah  unter 
70  Fallen  4 mal,  Lebert  unter  83  9 mal  Bronchiectasie  im  Knaben- 
alter. Nach  den  Angaben  von  Barthez  und  Rilliet,  welche  sehr 
häufig  in  Folge  von  Keuchhusten,  Bronchitis  und  katarrhalischer  Pneu- 
monie Bronchiectasien  gefunden  haben,  sollte  man  dieselbe  für  eine  im 
Kindesalter  sehr  oft  vorkommende  Erkrankung  halten.  Wenn  man  auch 
mit  Biermer  annehmen  darf,  dass  diese  Beobachter  auch  jene  acut 
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entstandenen  transitorischen  Dilatationen  in  Rechnung  gezogen  baben, 
welchen  man  in  den  Leichen  der  an  den  genannten  Erkrankungen  ver- 
storbenen Kinder  nicht  selten  begegnet,  Erweiterungen,  die  bei  gün- 
stigem Ablaufe  der  Grundkrankheit  in  der  R^el  rück^ngig  werden, 
somit  als  mehr  accidentelle  Vorkommnisse  f(ir  die  Häufigkeit  der  blei- 
benden essentiellen  Bronchiectasie  nicht  in's  Gewicht  fallen,  so  kann 
man  andererseits  doch  auch  die  essentielle  Bronchiectasie  nicht  gerade 
eine  im  Eindesalter  seltene  Erkrankung  nennen,  wenn  man  erwagt,  dass 
die  Entstehung  mancher  erst  später  in  Beobachtung  kommenden  Bron- 
chialerweiterung auf  die  Kindheit  zurückzufllhren  ist.  — 

Die  Constitution  spielt  bei  der  Entstehung  der  Bronchialer- 
weiterung nur  insofern  eine  Rolle,  als  sie  die  Häufigkeit  und  den  Ver- 
lauf gewisser  Erkrankungen  beeinfiusst,  die  zur  Bronchiectasie  führen 
können.  —  Die  eigentlich  veranlassenden  Ursachen  der  Bronchi- 
ectasie sind  jedesmal  in  vorausgegangenen  Erkrankungen  der  Bronchien, 
des  Lungengewebes  oder  der  Pleuren  gelegen;  die  Bronchiectasie 
stellt  immer  ein  secundäres  Leiden  dar.  Die  einzelnen  Affec- 
tionen,  in  deren  Gefolge  man  Bronchiectasie  auftreten  sieht,  sind  sehr 
verschiedene.  Zunächst  entwickelt  sich  gar  nicht  so  selten  während  einer 
Capillarbronchitis,  lobulären  Pneumonie  und  namentlich 
des  Keuchhustens  Erweiterung  der  Bronchien,  für  deren  Zustande- 
kommen indessen  weniger  die  durch  den  entzündlichen  Process  einge- 
leitete Erschlaffung  der  Bronchialwände,  als  vielmehr  die  durch  Ver- 
stopfung kleinerer  Bronchien  und  Atelectasen  bedingte  Störung  des 
Athmungsmechanismus,  sowie  der  Husten  verantwortlich  gemacht  wer- 
den müssen.  In  zweiter  Linie  können  alle  acuten  und  chronischen  £r- 
krankungen  des  Lungenparenchyms  und  der  Pleuren, 
welche  entweder  von  vornherein  den  Charakter  interstitiellerBin- 
degewe  bsentzündung  an  sich  tragen,  oder  erst  secundär  zu  einer 
solchen  überführen,  Bronchiectasien  im  Gefolge  haben.  Wir  finden  da- 
her pleuritische  Veränderungen,  besonders  ausgedehnte  ältere 
Verwachsungen,  femer  lobäre  acute,  chronische  käsige 
Pneumonie,  die  schwieligen  Indurationen  der  Lunge 
unter  den  ätiologischen  Momenten  der  Bronchiectasie  wieder.  Dass  auch 
Verengerungeines  grösseren  Bronchus  fast  regelmasaig  zur 
Erweiterung  der  unterhalb  gelegenen  Bronchien  führt,  wurde  bereits 
bei  den  Folgezuständen  der  Bronchostenose  erwähnt.  — 

Wenn  aber  auch  das  thatsächliche  Vorkommen  der  Bronchiectasie 
in  Begleitung  der  genannten  Affectionen  oder  im  Anschluss  an  diesel* 
ben  durch  klinische  Beobachtung  und  anatomische  Untersuchung  fest- 
gestellt wurde,  so  haben  doch  über  die  Art  und  Weise,  den  feineren  Me- 
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chanismus,  welcher  diesen  Zusammenhang  vermittelt,  die  Ansichten  seit 
den  Arbeiten  Lännecs  bis  zu  den  Monographien  von  Biermer  und 
Le  b  e r  t  yiel£EUsh  geschwankt.  Bald  wurden  rein  mechanische  Vorgänge, 
wie  Stagnation  von  Bronchialsecret,  starke  Hustenbewegungen,  extra- 
bronchialer Zug  schrumpfenden  Bindegewebes,  bald  nutritive  Störungen 
der  Bronchialwand  selbst,  die  durch  Verdünnung  derselben  und  Atro- 
phie der  muskulösen  Elemente  die  Elasticität  und  Contractilität  der 
Bronchialwand  herabsetzen,  bald  die  Unwegsamkeit  und  Verödung  einer 
Anzahl  kleiner  Bronchien  und  Alveolen  und  die  dadurch  bedingte  Stei- 
gerung des  intrabronchialen  Luftdrucks  auf  die  noch  wegsamen  Bron- 
chien in  oft  allzu  exclusiver  Weise  als  ursächliche  Momente  der  Bron- 
chiectasie herangezogen.  — 

Die  Anhäufung  von  Bronchialsecret,  ebenso  häufig  wiederholte  ge- 
waltsame Hustenstösse  reichen  an  sich  zur  Erzeugung  der  Bronchiecta- 
sie nicht  aus.  Die  Mehrzahl  der  Emphysematiker  bekommt  trotz  Jahre 
lang  dauernden  Hustens  keine  Bronchiectasie.  Eine  wesentliche  Rolle 
spielt  aber  nach  Biermer  beim  Zustandekommen  der  Bronchialerwei- 
terung ein  Moment,  welches  den  meisten  dieselbe  verursachenden 
Krankheiten  gemeinsam  zukommt,  nämlich  ein  auf  die  Innen- 
fläche gewisser  Bronchien  in  verstärktem  Maasse  ein- 
wirkender inspiratoriacher  Luftdruck.  Vermögen  sich  ge- 
wisse Partien  der  Lunge  wegen  Unwegsamkeit  der  feineren  Bronchien 
oder  Undurchgängigkeit  des  Alveolarparenchyms  selbst  nicht  zu  entfal- 
ten, so  werden,  falls  trotzdem  kräftige  luspirationsbewegungen  vollführt 
werden,  da  ein  leerer  Raum  im  Thorax  nicht  entstehen  kann,  die  cen- 
tral von  dem  Hindemisse  gelegenen,  ebenso  die  zu  den  übrigen  entfalt- 
baren Abschnitten  der  Lungen  führenden  Bronchien  compensatorisch 
eine  um  so  stärkere  inspiratorische  Ausdehnung  erfahren.  Allerdings 
wird  sich  in  solchen  Fällen  statt  des  vicariirenden  Emphysems  oder  neben 
einem  solchen  eine  vicariirende  Bronchiectasie  nur  dann  bilden  können, 
wenn  entweder  die  Alveolarectasie  allein  zur  Gompensation  nicht  aus- 
reicht, oder  wenn  die  Widerstandsfähigkeit  der  Bronchialwände  eine 
geringere  ist,  als  die  des  Lungengewebes.  Es  werden  daher  unter  diesen 
Verhaltnissen  präexistirende  Ernährungsstörungen  der  Bronchial  wände, 
Elasticitätsverlust  derselben,  Atrophie  der  muskulösen  Elemente  die 
Erweiterung  begünstigen  und  zu  einer  bleibenden  gestalten,  zumal  wenn 
Stagnation  eines  massenhaften  Secretes  und  häufige  Hustenstösse  hinzu- 
treten. —  An  der  Entstehung  solcher  Bronchiectasien,  welche  inmitten 
indurirten  Lungengewebes  liegen,  kann  auch  der  extrabronchiale 
Zug  schrumpfenden  Bindegewebes  betheiligt  sein.  —  Auf 
Verstärkung  des  positiven  Exspirationsdrucks  sind  diejenigen 
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Bronchiectasien  zurückzuführen,  welche  sich  so  regelmässig  peripher 
von  einer  verengten  Stelle  des  Bronchialrohrs  finden.  Die  peripher  von 
der  Stenose  befindliche  Luft  kann  während  der  gewaltsamen  stossweisen 
Exspirationen  beim  Husten  die  Stenose  nur  langsam  passiren.  Sie  wird 
daher  beträchtlich  comprimirt  und  lastet  mit  so  starkem  Druck  auf  der 
Innenwand  der  Bronchien,  dass  deren  elastische  Kräfte  Noth  leiden  und 
ihr  Lumen  erweitert  wird. 

Pathologische  Anatomie. 

Man  unterscheidet  cylindrische ,  sackförmige  und  spindelförmige 
Bronchialerweitenmg.  —  Die  cylindrische  Erweiterung  charak- 
terisirt  sich  dadurch,  dass  die  von  einem  grösseren  oder  mittleren  Bron- 
chialast abgehenden  Zweige,  statt  sich  zu  verjüngen,  vielmehr  ihr  ur- 
sprüngliches Kaliber  eine  Strecke  weit  beibehalten,  oder  selbst  gegen 
die  Peripherie  hin  an  Dicke  zunehmen.  Diese  Form  der  Erweiterung 
kann  jeden  Abschnitt  des  Bronchialbaums  betreffen ;  ist  sie,  was  nach 
Capillarbronchitis  zuweilen  beobachtet  wird,  auf  die  terminalen  Bron- 
chien beschränkt,  so  erscheint  der  erkrankte  Lungenabschnitt  auf  der 
Schnittfläche  von  zahlreichen  kleinen  Oefinungen,  den  Durchschnitten 
der  Ectasien,  durchsetzt.  —  Die  im  Ganzen  seltene  spindelförmige 
Erweiterung  findet  sich  meist  nur  an  einzelnen  Stämmen,  wahrend 
die  übrigen  unverändert,  oder  cylindrisch,  sackförmig  erweitert  sind.  — 
Die  sack-  oder  höhlenförmige  Bronchiectasie  stellt  die 
höchsten  Grade  der  Erweiterung  dar  und  führt  zur  Bildung  von  einem 
oder  mehreren  Säcken,  die  rundlich  oder  oval  gestaltet,  die  Grosse  einer 
Erbse ,  einer  Haselnuss,  selbst  eines  Hühnereies  und  darüber  erreichen 
können.  Diese  Säcke  communiciren  in  der  Regel  nur  an  ihrem  centralen 
Ende  mit  normal  weiten,  verengten,  oder  cylindrisch  dilatirten  Bron- 
chien, während  die  peripherisch  von  den  Höhlen  abgehenden  Bronchial- 
verzweigungen obliterirt  sind.  Höchst  selten  ist  der  Hohlraum  durch 
Obliteration  auch  des  zuführenden  Bronchus  in  einen  allseitig  abge- 
schlossenen umgewandelt.  Finden  sich  zahlreiche  Säcke  in  einer  oder 
beiden  Lungen,  so  kann  das  eigentliche  Lungenparenchym  auf  ein  Mir 
nimum  reducirt,  und  die  Lunge  in  ein  vielkammriges  Höhlensystem  um- 
gewandelt werden.  Wenn  man  auch  die  verschiedenen  Formen  der  Bron- 
chiectasie, die  in  der  Regel  neben  einander  vorkommen,  als  verschiedene 
Entwicklungsstufen  ein  und  desselben  Processes  auffassen  darf,  so  ist  es 
doch  andererseits  im  anatomischen  Bau  der  Bronchien  begründet,  dass 
die  sackförmigen  Erweiterungen  vorwiegend  diechwächeren  einer  festen 
Knorpelstütze  entbehrenden  Bronchialröhren  betreffen.  — 

Die  Wandung  der  erweiterten  Bronchien  zeigt  fast  immer  mehr 
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oder  weniger  ausgeprägte  Veränderungen  ihrer  Structur,  die  theils  dem 
begleitenden  Katarrh,  theils  dem  mechanischen  Momente  der  Dilatation 
an  sich  ihre  Entstehung  yerdanken.  Beide  Factoren  wirken  in  entgegen- 
gesetztem Sinn  auf  die  Bronchialwand ;  der  Katarrh  bewirkt  zunächst 
Lockerung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und  Submucosa ,  später 
Verdichtung  und  Hypertrophie  derselben,  während  der  mechanische 
Vorgang  der  Erweiterung  zur  Atrophie  der  Wandung  flihren  muss.  Je 
nach  dem  Vorwiegen  des  einen  oder  andern  Factors  resultiren  daraus 
verschiedene  Typen,  von  denen  Biermer  folgende  statuirt: 

l)Ectasien  mit  einfach  katarrhalischerSch wellung 
und  Relaxation  der  Bronchialwand.  Dieser  Befund  tritt  be- 
sonders häufig  in  kindlichen  Lungen  neben  den  Zeichen  der  Bronchio- 
litis und  Katarrhalpneumonie  auf.  Es  sind  das  die  acut  sich  entwickeln- 
den Ectasien,  die  bei  günstigem  Verlaufe  der  Grundkrankheit  einer  Rück- 
bUdung  fähig  sind. 

2)  Ectasien  mit  hypertrophischen  Wandungen.  Bei 
dieser  gewöhnlich  cylinderförmigen  die  grösseren  oder  mittleren  Bron- 
chien betreffenden  Erweiterung  sind  Schleimhaut ,  Submucosa,  Knorpel 
verdickt,  die  Innenfläche  der  Schleimhaut  von  sammtartigem  Aussehen, 
stellenweise  mit  kleinen  Villositäten  besetzt. 

3)  Ectasien  mit  dünnen  Wänden.  Verdünnung  der  Wand 
ist  bei  sackförmigen  Ectasien  die  Regel,  kann  aber  auch  bei  cylindrischen 
beobachtet  werden.  Sie  ist  eine  relative ,  wenn  die  Wandung  nur  im 
Vergleich  zur  Grösse  des  Sackes  dünn  erscheint ,  in  Wirklichkeit  aber 
mindestens  ebenso  dick  ist ,  als  die  Wandung  eines  nicht  erweiterten 
Bronchialastes  gleicher  Ordnung.  Sie  kann  aber  auch  absolut,  zuweilen 
so  bedeutend  sein ,  dass  nur  eine  ganz  dünne  Schleimhautschicht  übrig 
bleibt.  — 

4)Ectasienmit  trabeculär  er  Degeneration  der  Wände. 
Dabei  hat  die  Innenfläche  der  Bronchialwand  ihre  Glätte  verloren  und 
besitzt  Vertiefungen  und  Vorsprünge.  Zwischen  den  vorspringenden 
Quer-  und  Längsleisten,  welche  hypertrophirten  Bindegewebszügen  ent- 
sprechen, finden  sich  grubenartige  Vertiefungen,  aus  stellenweiser  Atro- 
phie der  Wandung  hevorgegangen.  — 

In  Bezug  auf  die  secundären  Veränderungen,  welche  die 
Wandungen  ectatischer  Bronchien  zuweilen  eingehen ,  als  deren  wich- 
tigste entzündliche,  ulcerative  oder  gangränöse  Processe,  adhäsive  Vor- 
gänge, cystoide  Umwandlung  der  Höhle,  Verkalkung  zu  erwähnen  wären, 
muss  auf  die  Lehr-  und  Handbücher  der  pathologischen  Anatomie,  sowie 
namentlich  auf  die  öfters  citirten  Abhandlungen  von  Biermer  ver- 
wiesen werden.  — 
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Der  Inhalt  der  erweiterten  Bronchien  besteht  abgesehen  tou 
Luft  aus  einem  in  der  B^el  zellenreichen  eiterähnlichen  Secret,  von  bald 
rahmiger,  bald  dünnflüssiger  Consistenz.  Nicht  selten  tritt  in  den  sta- 
gnirenden  Massen  Zersetzung  ein ,  wodurch  dieselben  stinkend ,  selbst 
jaucheartig  werden.  Umwandlung  des  Eiters  in  käsige  Massen ,  Ver- 
kalkung sind  im  Ganzen  seltene  Vorkommnisse.  Häufig  ist  dem  Inhalt 
Blut  beigemischt.  —  Unter  dem  Microscop  zeigt  sich  das  Secret  vor- 
wiegend aus  Eiterkorperchen  zusammengesetzt,  die  zum  Theilin  fettigen 
Zerfall  begriffen  sind ;  ausserdem  findet  man  verschieden  gestaltete  Epi- 

thelien,  moleculären  Detritus,  Fettnadeln. Da  sich  der  Sitz  der 

Bronchiectasie  nach  der  Art  und  Ausdehnung  der  vorausgegangenen 
Krankheiten  richtet,  so  ist  klar,  dass  an  jedem  Punkte  der  Lungen  sich 
Bronchiectasien  bilden  können.  Doch  ergeben  statistische  Zusammen- 
stellungen ,  dass  die  unteren  und  der  mittlere  Lappen  häufiger  betroffen 
werden,  als  die  oberen.  Die  Erkrankung  tritt  etwa  ebenso  oft  einseitig, 
als  doppelseitig  auf ,  im  letzteren  Falle  aber  auf  der  einen  Seite  weiter 
entwickelt  als  auf  der  andern.  —  Gewöhnlich  ist  ein  grösserer  Theil 
eines  Lappens  oder  einer  Lunge  erkrankt,  selten  nur  ein  einziger  Ast. 
Die  grössten  Bronchien  bleiben  in  der  Regel  frei,  häufiger  erkranken  die 
kleinsten,  am  allerhäufigsten  die  Bronchien  mittleren  Kalibers.  — 

In  den  Leichen  der  Bronchiectatiker  findet  man  aber  auch  an  den 
nicht  erweiterten  Bronchien,  ebenso  am  Lungenparen- 
chym selbst  sehr  oft  gewisse  Veranderungen  vor.  Mehr  oder  weniger 
ausgebreiteter  Katarrh ,  Obliteration  von  feinen  Bronchien  unterhalb, 
Stenosen  der  grossen  Luftwege  oberhalb  der  Ectasien,  Atelectasen,  Em- 
physem, cirrhotische  Induration,  chronische  käsige  Pneumonie,  acute  lo- 
buläre und  lobäre  Entzündungen,  Brandheerde,  umschriebene  oder 
ausgedehnte  Verwachsungen  beider  Pleurablätter,  in  sehr  seltenen  f^en 
Pneumothorax  wären  zu  erwähnen.  In  wieweit  diese  Zustande  des 
Lungengewebes  als  die  Bronchiectasie  bedingende ,  in  wieweit  als  deren 
Folgezustände  oder  als  zufällige  Gomplicationen  au&ufassen  seien ,  ist 
häufig  schwer  zu  entscheiden,  bedarf  aber  nach  dem  über  die  Aetiologie 
der  Bronchienerweiterung  Gesagten  keiner  specielleren  Auseinander- 
setzung. —  Unter  den  secundären  Veränderungen  der  übrigen  Organe 
verdienen  noch  die  zuweilen  beobachtete  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  rechten  Herzens,  sowie  Gehimabscesse  eine  besondere  Erwähnung. 
Zwischen  den  letzteren,  welche  B  ie  rm  e  r  4mal,  Holzhausen  einmal 
beobachtete ,  und  der  Bronchiectasie  bildet  wohl  der  Lungenbrand  das 
verbindende  Mittelglied.  In  zwei  von  Mensel  beschriebenen  FlUlen 
fand  sich  (consecutive ?)  Vereiterung  einer  bronchialen  Lymphdrüse; 
in  einem  Falle  hatte  der  Abscess  in  die  Arteria  pulmonalis  perforirt  und 
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zu  vielfachen  Embolien  in  Pulmonalarterienzweige  Anlass  gegeben ;  im 
zweiten  communicirte  die  Abscesshohle  ausser  mit  der  Art.  pulmonalis 
auch  noch  mit  Oesophagus  und  dem  zum  rechten  Unterlappen  führenden 
Bronchus.    - 

Symptomatologie. 

Die  wichtigsten  Symptome  der  Bronchialerweiterung  bestehen  in 
den  physikalischen  Zeichen  und  dem  Verhalten  des  Auswurfe.  Qb  cha- 
racteristische  physikalische  Zeichen  vorhanden  sind,  oder  nicht, 
hangt  ebensosehr  von  dem  Sitz  und  der  Grösse  der  Ectasien,  als  von  dem 
Verhalten  des  umgebenden  Lungengewebes  ab.  Cylindrische  oder  sack- 
förmige von  normalem  Lungengewebe  umgebene  Ectasien  geben  sich  ein- 
zig und  allein  durch  reichliches  mittelgrossblasiges  bis  grossblasiges  Ras- 
seln kund;  Dampf ung  des  Percussionsschalls  wird  dagegen  unter  dieser 
Voraussetzung  selbst  bei  vollständiger  Anfullung  des  Hohlraumes  mit  flüs- 
sigem Secret  nur  dann  auftreten,  wenn  die  zwischen  Brustwand  undEc- 
tasie  gelagerte  lufthaltige  Lungensubstanz  von  sehr  geringer  Dicke  ist, 
also  bei  peripherem  Sitz  der  Ectasie.  Ebenso  bleiben  bei  normalem  Luft- 
gehalt des  umgebenden  Parenchyms  die  Rasselgeräusche  klanglos,  das 
Athemgerausch ,  wofern  es  nicht  von  Rasseln  verdeckt  wird ,  vesiculär. 
Trotzdem  wird  man  auch  in  solchen  Fällen  mit  Recht  an  Bronchiectasie 
denken ,  wenn  das  reichliche  grossblasige  Rasseln  Wochen  und  Monate 
lang  constant  an  derselben  Stelle  des  Thorax  beobachtet  wird ,  wenn  es 
nach  der  Eicpectoration  von  grösseren  Auswurfemassen  schwindet,  vor 
allem  aber,  wenn  der  Percussionsschall  an  der  fraglichen  Stelle  der  Brust- 
wand bei  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholter  Untersuchung  von  diffe- 
renter  Helligkeit  getroffen  wird  *).  —  Sind  dagegen  grössere  sackför- 
mige Bronchiectasien  von  verdichtetem,  luftleerem  Gewebe  umgeben,  so 
liefern  sie  die  bekannten  Höhlenphänomene:  mehr  oder  weniger 
gedampften,  tympanitischen  Percussionsschall  mit  Wintrich'schem 
oder  Gerhard  t'schem  Schallhöhewechsel ,  bronchiale  oder  bronchial- 
amphorische  Respiration,  klingendes,  selbst  metallisch  klingendes,  zu- 
weilen herzsystolisches  Rasseln.  Bei  völliger  Anfullung  der  Höhlen 
mit  Secret  können  sämmtliche  auscultatorischen  Phänomene  fehlen, 
während  der  zuvor  tympanitische  Schall  absolut  dumpf  wird.  Bei  nur 
einmaliger  Untersuchung  und  ohne  Rücksicht  auf  die  Anamnese  könnte 
man  dann  glauben ,  ein  abgesacktes  pleuritisches  Exsudat  vor  sich  zu 
haben.     Gerade  dieser  Wechsel  der  physicalischen  Zeichen  bat  für  das 


*)  Central  gelegene  Ectasien  können  bei  acut  pneumonischer  Verdichtung 
des  sie  umgebenden  Gewebes  vorübergehend  zu  Höhlenerscheinungen  Anlass 
geben,  die  nadi  Lösung  der  Pneumonie  wieder  versdiwinden. 
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VorhandeDsein  grosserer  Hohlräume  etwas  Beweisendes.  Die  genannten 
Erscheinungen  sprechen  zwar  für  das  Vorhandensein  eines  grösseren 
Hohlraumes;  dass  derselbe  aber  bronchiectatischer  Natur  ist,  mnss  aas 
andern  Umständen  erschlossen  werden.  —  Mengeund  Qualität,  Art 
und  Weise  der  Expectoration  sind  in  manchen  Fällen  characteri- 
stisch.     Die  Menge  des  Auswurfs  richtet  sich  nach  der  In-  und  Exten- 
sität des  begleitenden  Katarrhs.  Während  die  Sputa  in  einzelnen  Fallen 
nur  in  geringer  Menge  entleert  werden,  ist  der  Auswurf  in  andern  Fällen 
so  massenhaft,  wie  er,  von  in  die  Bronchien  durchgebrochenem  Empyem 
abgesehen ,  bei  keiner  andern  Brustkrankheit  getroffen  wird.  —  Sehr 
bezeichnend  für  das  Vorhandensein  grosserer  sackförmiger  Ectasien  ist 
es,  wenn  die  Kranken  von  Zeit  zu  Zeit  nach  einem  von  Husten  und  Ex- 
pectoration freien  Intervall  in  einem  Hustenanfall  bald  leicht,  bald 
schwer  grossere  Mengen  von  Secret  schubweise,  oder,  um  mit  Wintrich 
zu  reden ,  maulvoll  oder  gleichzeitig  durch  Mund  und  Nase  entleeren. 
Diese  eigenthümliche  Art  der  Expectoration  wurde  schon  in  den  ersten 
Lebensjahren ,  zuweilen  gleichzeitig  mit  Erbrechen  beobachtet ;  sie  ist 
wohl  in  der  Weise  zu  erklären,  dass  die  Wandung  der  bronchiectatischen 
Höhle  ihre  normale  Empfindlichkeit  eingebüsst  hat;  erst  wenn  sich  so- 
viel Secret  angesammelt  hat ,  dass  dasselbe  aus  der  Höhle  in  die  znf&h- 
renden  Bronchien  überfliesst,  deren  Schleimhaut  mit  normaler  Sensibili- 
tät ausgestattet  ist,  wird  refiectorisch  der  Husten  erregt.  Ffir  die  Rich- 
tigkeit dieser  Auffassung  spricht  die  Thatsache ,  dass  sehr  häufig  Lage- 
veränderungen, bei  denen  sich  ein  solches  Ueberfliessen  des  Cavemenin- 
halts  in  die  Bronchien  sehr  leicht  denken  lässt,  die  Hustenparoxysmen  an- 
regen. Je  nach  dem  Sitz  der  Höhle,  der  Lage  der  Einmündungssteile  und 
der  Verlaufsrichtung  des  zuführenden  Bronchus  wird  dieses  Ueberfliessen 
bald  bei  dieser  bald  bei  jener  Lage,  welche  die  Kranken  dann  instinctiv 
vermeiden,  statt  haben.  So  erklären  sich  auch  die  widersprechenden  An- 
gaben der  Autoren  über  die  von  den  Kranken  bevorzugte  Lagerung ; 
manche  liegen  besser  auf  der  gesunden,  manche  besser  auf  der  kranken 
Seite.    Ist  die  Höhle  so  gelegen ,  dass  in  der  Rücken-  oder  Seitenlage 
ihr  Inhalt  beständig  in  die  zufahrenden  Bronchien  abfliesst  und  dadurch 
Husten  erregt ,  so  verharren  solche  Kranke ,  trotzdem  sie  keine  Spur 
von  Dyspnoe  haben ,  dauernd  in  aufrechter  Haltung.     Man  muss  sich 
hüten,  diese  PseudoOrthopnoe  (Traube)  für  ein  Zeichen  wirk- 
licher Athemnoth  zu  nehmen.  — 

Die  Qualität  des  Auswurfs  ist  im  allgemeinen  eine  schleimig-eitrige. 
Häufiger  als  geballte  oder  münzenförmige ,  werden  confluirende  Sputa 
entleert ,  die  sich  im  Speiglase  in  drei  Schichten  sondern ,  eine  obere 
undurchsichtige,  schaumreiche,   eine  mittlere  stark  durchscheinende 
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d^nnflflfisige,  ron  heller  zuweilen  durch  Blutbeimengungen  bräunlicher 
bis  chocolad^nlicher  Farbe,  und  eine  untere  graugrüne  oder  grüngelbe 
undurchsichtige,  aus  eitrigen  Massen  bestehende.  Ausserdem  finden 
sich  zuweilen  im  Sputum  gelbweisse,  weiche,  übelriechende  Pfropfe,  hirse- 
kom-  bis  bohnengross ,  mit  glatter  Oberfläche.  —  Sehr  häufig  hat  der 
bronchiectatische  Auswurf  in  Folge  von  Zersetzung  des  stagnirenden 
Secretes  einen  üblen  Geruch ,  dessen  einzelne  Varianten  sich  schwer  be- 
schreiben lassen.  —  Bluthusten  wird  auch  ohne  Gomplication  mit 
Tuberculose  oder  chronischer  ulcerirender  Pneumonie  relativ  häufig  be- 
obachtet. Die  Haemoptoe ,  die  in  einzelnen  Fällen  so  bedeutend  war, 
dass  sie  rasch  zum  Tode  führte ,  hat  meist  in  ulcerativen  Processen  der 
Cayernenwand  ihren  Grund.  —  Die  microscopische  Untersuchung  bron- 
chiectatischer  Sputa  ergiebt  vorwiegend  Eiterkörperchen ,  zum  Theil  in 
fettigem  Zerfall  begriffen ,  ausserdem  verschieden  gestaltete  Epithelien, 
moleculären  Detritus ,  Fettnadeln ,  Vibrionen ,  zuweilen  rothe  Blutkör- 
perchen. Die  Beimengung  elastischer  Fasern  ist  keineswegs  selten  und 
auf  Verschwämngsprocesse  in  der  Wand  der  Ectasie  zu  beziehen.  Die 
vorhin  erwähnten  von  Di  tt  rieh  und  Traube  genauer  geschilder- 
ten Pfropfe  bestehen  aus  Eiterkörperchen ,  vorwiegend  aber  aus  einem 
von  grosseren  und  kleineren  Fetttropfchen  durchsetzten  Detritus  imd 
Fettsäurenadeln.  —  Als  ein  sehr  seltenes  Vorkommniss  verdient  das 
Auftreten  »reichlicher  Mengen  von  Haematoidinkrystallen  in  denSputisc 
(Friedrich  Schnitze,  Virch.  Arch.  B.  61  S.  130)  in  Form  von  ver- 
einzelten Nadeln,  Nadelbüscheln  und  rhombischen  Tafeln  besonders  her- 
vorgehoben zu  werden.  —  Der  Ernährungs-  und  Eräftezustand 
kann  trotz  bestehender  Bronchiectasie  längere  Zeit  ein  befriedigender 
bleiben.  Allerdings  bewirkt  bei  Kindern  der  andauernde  Albuminat- 
verlust  bälder  ein  Erblassen  der  Haut  und  Schleimhäute,  sowie  massige 
Abmagerung,  als  bei  Erwachsenen.  Nach  längerem  Bestehen  ausge- 
dehnter Bronchiectasien  aber  tritt  die  Krankheit  in  ein  cachecti- 
sches  Stadium;  die  Kranken,  die  zuvor  vielleicht  ein  cyanotisches 
Aussehen  darboten,  werden  anämisch,  hydnlmisch  und  mi^em  ab,  wenn 
nicht  hydropische  Erscheinungen  hinzutreten ,  was  zuweilen  auch  ohne 
Gomplication  mit  Herz-  oder  Nierenkrankheiten  der  Fall. 

Fieber  verursacht  die  Bronchiectasie  an  sich  nicht.  Wenn  trotz» 
dem  wohl  kein  Fall  von  Bronchiectasie  ohne  intercurrirende  Fieberbe- 
wegungen verläuft ,  so  liegt  der  Grund  davon  in  der  Häufigkeit  hinzu- 
tretender fiebererregender  Gomplicationen.  Bald  führt  faulige  Zer- 
setzung stagnirenden  Secretes ,  bald  secundäre  Bronchitis ,  Pneumonie, 
Tuberculose ,  Pleuritis  etc.  zu  vorübergehender  oder  dauernder  Tempe- 
ratuisteigerung.  — 
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Der  Brustbau  lässt  in  vielen  Fällen  keine  wesentlichen  Anoma- 
lien erkennen.  Den  eigentlich  phthisischen  Habitus  der  Bmst  findet 
man  nur  in  solchen  Fällen  ausgesprochen ,  in  denen  Gomplication  mit 
Tuberculose  besteht.  Dagegen  begegnet  man  relativ  häufig  in  Folge 
der  die  Bronchiectasie  begleitenden  oder  sie  veranlassenden  Schräm- 
pfungsvorgänge  des  Lungengewebes  Einziehungen  der  Bmstwand  na- 
mentlich in  den  imteren  und  seitlichen  Abschnitten,  oder  auch  allsei- 
tiger Retraction  einer  Thoraximlite.  Gkir  nicht  selten  zeigen  Bronchi- 
ectatiker  emphysematösen  Brustbau.  — 

Dyspnoe  kann  in  der  Ruhe  völlig  fehlen;  zuweilen  tritt  sie  nur 
bei  starker  Anfüllung  der  Ectasien  mit  Secret  hervor  und  verschwindet 
nach  ergiebiger  Expectoration.  Intensivere ,  anhaltende  Athemnoth  ist 
meist  auf  Rechnung  der  begleitenden  Bronchitis ,  oder  jener  Verände- 
rungen des  Limgenparenchyms  zu  setzen,  welche  die  Bronchiectasie  er- 
zeugten, oder  in  Folge  derselben  sich  entwickelten.  — 

Allgemeines  Erankheitsbild,  Verlauf,  Dauer,  Ausgänge, 

Prognose. 

Sieht  man  von  jener  bei  Kindern  besonders  häufigen  acuten, 
transitorischenForm  der  Bronchienerweiterung  ab,  welche  sich 
im  Verlaufe  der  CapiUarbronchitis,  der  Eatarrhalpneumonie  und  beeon- 
ders  des  Keuchhustens  entwickelt ,  und  ohne  klinische  Erscheinungen 
gemacht  zu  haben ,  mit  der  Heilung  der  Grundkrankheit  rückgängig 
wird,  so  muss  man  die  Bronchiectasie  als  eine  chronische  Krank- 
heit bezeichnen.  Der  Beginn  des  Leidens  lässt  sich  in  der  Regel 
nicht  feststellen,  weil  dasselbe  ganz  allmälig  zu  einer  derjenigen  Krank- 
heiten hinzutritt,  welche  wir  als  ätiologische  Momente  kennen  gelernt 
haben.  In  Bezug  auf  die  vorgeschrittene  Krankheit  unterscheidet 
Biermer  folgendeKrankheitsbilder:  1)  Es  bestehen  die  Erschei- 
nungen chronischer  Bronchitis,  daneben  aber  eine  Art  der  Ex- 
pectoration und  physikalische  Zeichen,  welche  fQr  das  Vorhandensein 
von  Ectasien  sprechen.  2)  Die  Zeichen  fauliger  Zersetzung  des 
Secretes,  welche  sich  durch  Übeln  Geruch  des  Auswurfs  und  des  Athems, 
durch  Fieberbewegungen  verrath,  treten  in  den  Vordergrund.  3)  Neben 
emphysematosem  Habitus,  dauernder  Dyspnoe  und  quälendem 
Husten  bestehen  Hohlenphänomene.  4)  Es  entstehen  der  gewohnlichen 
Phthise  ähnliche  Bilder,  wenn  entweder  wie  so  häufig  die  Bronchi- 
eotapie  mit  Tuberculose  complicirt  ist ,  oder  wenn  auch  ohne  Tuber- 
chronische  ulcerirende  Pneumonie  durch  Schrumpfung  des 
chyms  und  ausgedehnte  Bronchiectasien  ein  grosser  Thal 
i  Grunde  gegangen  ist.   5)  Endlich  kann  bei  Combination 
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der  Bronchiectasie  mit  Stenose  eines  grosseren  oder  des  Hauptbronclius 
das  Bild  der  Bronchialerweiterung  völlig  verdeckt  werden. 

Die  Dauer  und  der  Verlauf  der  Bronchiectasie  sind  sehr  ver- 
schieden. Sieht  man  von  den  transitorischen  Fallen  ab ,  welche  ohne 
klinische  Bedeutung  sind,  so  erstreckt  sich  die  Krankheit  meist  auf 
Monate  und  Jahre.  Es  liegen  Beobachtungen  vor,  dass  Bronchiectasien 
20  Jahre  und  darüber  ohne  Gefahr  fÜr's  Leben  bestanden  haben.  Wäh- 
rend dieser  langen  Dauer  ist  das  Befinden  der  Kranken  mannigfachen 
Schwankungen  unterworfen ,  die  haupti^hlich  von  dem  Grade  und  der 
Ausdehnung  der  complicirenden  Bronchitis  beherrscht  werden.  So 
kann  Husten,  Auswurf  und  Dyspnoe  zeitweise  sehr  in  den  Hintergrund 
treten ,  ohne  dass  an  der  Ectasie  selbst  sich  etwas  g^ndert  hätte.  Bei 
sorgfiLltiger  Behandlung ,  unter  günstigen  äusseren  Verhältnissen  kann 
das  Allgemeinbefinden  Jahre  lang  ein  leidliches  bleiben.  —  Ob  solche 
Bronchiectasien,  welche  einmal  der  klinischen  Diagnose  zugänglich  ge- 
worden sind,  einer  Heilung  fähig  sind  oder  nicht,  ist  noch  Streitfrage. 
Verödung  der  Bronchiectasien  durch  Bindegewebswucherung ,  oder  auf 
ulcerative  Vorgänge  folgende  Adhäsionen ,  durch  Eintrocknung  und 
Verkalkung  des  Secrets ,  ebenso  Umwandlung  in  unschädliche  Cysten 
sind  so  seltene  und  dann  nur  einzelne  Erweiterungen  betreffende  Meta- 
morphosen ,  dass  man  ihre  klinische  Bedeutung  nicht  eben  hoch  an- 
schlagen kann.  Der  Kegel  nach  ist  die  Bronchiectasie  eine  unheil- 
bare Krankheit,  welche  ihrem  Inhaber  bis  an  sein  Lebensende  ver- 
bleibt. Der  Tod  wird  nur  selten  durch  die  Bronchiectasie  an  sich  her- 
beigeführt. Doch  sieht  man  zuweilen  Kranke  unter  cyanotisch-hydro- 
pischen  oder  phthisischen  Erscheinungen  zu  Grunde  gehen ,  bei  denen 
die  Section  nur  erweiterte  Bronchien  und  indurirtes  Lungenparenchym 
nachweist.  Viel  häufiger  sind  es  mit  der  Bronchiectasie  in  directem 
Zusammenhang  stehende  consecutive  Affectionen,  denen  die  Kranken  er- 
liegen. Pneumonie,  Lungengangrän  wären  als  häufige,  Lungenblutun- 
gen ,  Pneumothorax ,  metastatische  Gehirnabscesse ,  Vereiterung  einer 
Bronchialdrüse  mit  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Art.  pulmonalis, 
oder  in  diese  und  einen  grossen  Bronchus ,  wobei  im  ersten  Falle  durch 
embolische  Verstopfung  der  Pulmonalarterie ,  im  zweiten  durch  Pneu- 
morrhagie  der  Tod  erfolgte,  wären  als  seltene  hierhergehörige  Vor- 
kommnisse zu  erwähnen.  Schliesslich  geht  ein  nicht  kleiner  Theil  der 
Bronchiectatiker  an  zufalligen  intercurrirenden  Krankheiten  zu  Grunde. 
—  Die  Prognose  der  Bronchiectasie  im  Allgemeinen  ergibt  sich  aus 
dem  Gesagten  von  selbst.  Im  Einzelfalle  richtet  sich  dieselbe  nach  der 
Ausdehnung  des  Leidens,  nach  der  Bedeutung  der  vorhandenen  Gompli- 
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cationen ,  namentlich  dem  Verhalten  des  Lungengewebes ,  sowie  nach 
dem  Eräftezustand  und  den  äusseren  Lebensverhältnissen  der  Kranken. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Bronchiectasie  ist  in  manchen  fallen  leicht, 
ehrend  in  anderen  die  Affection  übersehen  oder  mit  anderen  Erkran- 
kungen verwechselt  werden  kann.  Massige  über  grossere  Abschnitte 
des  Bronchialbaums  verbreitete  cylindrische  Ectasien  werden  meist  für 
einfache  Bronchitis  genommen  werden.  Sind  dagegen  sackförmige  Hohl- 
räume inmitten  verdichteten  Gewebes  vorhanden,  so  machen  sie  die  be- 
kannten Höhlensymptome ;  die  Schwierigkeit  liegt  dann  nur  darin ,  die 
bronchiectatische  Natur  dieser  Cavemen  festzustellen.  Eine  möglichst 
sorgfältige  Ananmese  wird  in  vielen  Fällen  entscheidende  Anhalts- 
punkte geben ;  sie  wird  die  allmälige  Entwicklung  der  Krankheit  aus 
den  öfters  erwähnten  Affectionen  der  Bronchien,  des  Lungenparenchyms 
oder  der  Pleuren  erkennen  lassen.  Häufig  wird  man  von  den  Kranken 
erfahren ,  dass  sie  vor  Monaten  oder  Jahren  an  dieser  oder  jener  acuten 
Brustentzündung ,  oder  an  Keuchhusten  gelitten  und  isich  nie  wieder 
ganz  erholt  haben.  Die  wichtigsten  Affectionen ,  mit  denen  Bronchi- 
ectasien  verwechselt  werden  können,  sind:  Putride  Bronchitis,  Lungen- 
gangrän ,  in  die  Bronchien  perforirendes  Empyem ,  vor  allem  die  ge- 
wöhnliche chronische  Lungentuberculose.  Bei  der  putridenBron- 
chitis  ohne  Ectasie  ist  zwar  der  Auswurf  ebenso  beschaffen ,  wie  bei 
Bronchiectasie  mit  Zersetzung  des  Bronchialsecretes.  Es  fehlen  aber 
die  für  die  Bronchialerweiterung  characteristischen  Antecedentien ,  die 
Höhlensjrmptome,  sowie  die  schubweise,  maulvolle  Ezpectoration  gros- 
serer Mengen  von  Sputis.  —  Die  Lungengangrän  unterscheidet 
sich  von  der  einfachen  Bronchiectasie  durch  den  Eintritt  lebhafteren 
Fiebers ,  durch  den  raschen  Verfall  der  Kräfte ,  sowie  durch  das  Auf- 
treten von  necrotischen  Lungengewebsfetzen  im  Auswurf.  Diese  Pa- 
renchymfetzen  bestehen  nach  der  Schilderung  T  r  a  u  b  e's  aus  einer  farb- 
losen Grundsubstanz,  in  welche  Massen  von  feinkörnigem  Detritus, 
Fetttröpfchen  sowie  Haufen  von  freiem  Pigment  eingebettet  sind ;  ela- 
stische Fasern  fehlen.  —  Vor  Verwechslung  der  Bronchiectasie  mit  in 
die  Bronchien  durchgebrochenemEmpyem  vermag  die  Berück- 
sichtigung der  dem  Durchbruch  vorausgegangenen  Symptome,  die 
grosse  Menge  des  Auswurfs ,  der  plötzliche  Wechsel  in  den  physikali- 
schen Erscheinungen ,  unter  Umständen  das  Auftreten  eines  Pneumo- 
thorax zu  schützen.  —  Am  wichtigsten,  aber  auch  schwierigsten,  häufig 
unmöglich  ist  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Bronchiectasie  und 
der  gewöhnlichen  chronischenLungenphthise.  Die  Punkte,  die 
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sich  zur  Entscheidung  dieser  praciisch  wichtigen  Frage  verwerthen 
lassen,  betreffen  theils  die  localen  Erscheinungen,  theils  den  Allgemein- 
zostand.  Das  Fehlen  des  phthisischen  Habitus,  Beschränkung  der  Tho- 
raxeinziehungen und  Höhlenphänomene  auf  die  unteren  und  mittleren 
Lappen  der  Lungen ,  die  characteristische  Manier  und  Qualität  der  Ex- 
pectoration ,  ein  verhältnissmässig  wenig  gestörtes  Allgemeinbefinden, 
guter  flmährungszustand,  blühendes  oder  cyanotisches  Aussehen,  Fieber- 
losigkeit  sprechen  f&r  Bronchiectasien ,  ausgesprochener  phthisischer 
Habitus,  vorwiegendes  oder  ausschliessliches  Ergriffensein  der  Ober- 
lappen, starke  Abmagerung,  hectisches  Fieber  mit  Nachtschweissen, 
das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Kehlkopf-  und  Darmaffection  las- 
sen die  gewöhnliche  Form  der  Lungenschwindsucht  diagnosticiren. 
Doch  ist  keines  dieser  Kriterien  für  alle  Fälle ,  oder  für  jedes  Stadium 
des  einzelnen  Ejrankheitsfalles  durchgreifend.  —  Auch  die  Bronchiec- 
tasie  kann  auf  einen  oder  beide  Oberlappen  beschränkt  sein,  mit  Fieber 
einhergehen ,  und  an  sich  zur  Kachexie  und  zum  Tode  führen.  In  sol- 
chen mUen  wurden  auch  Nachtschweisse,  Durchfälle ,  selbst  Heiserkeit 
beobachtet  (Le  b  e  r  t).  Ebensowenig  lassen  sich  auf  das  Auftreten  oder 
Fehlen  von  Hämoptoe ,  Brustschmerzen ,  den  Grad  der  Dyspnoe  u.  dgl« 
Dinge  mehr  zuverlässige  Schlüsse  bauen.  Alles  in  Allem  sind  in  zwei- 
felhaften fallen  der  mittelst  einer  sorgfältigen  Anamnese  zu  führende 
Nachweis  des  ätiologischen  Momentes ,  die  ganz  allmälige  die  Constitu- 
tion nur  wenig  beeinträchtigende  Entwicklung  des  Leidens  im  Verein 
mit  Höhlenerscheinungen  imd  den  beschriebenen  Verhältnissen  der 
Expectoration  die  relativ  werthvollsten  Zeichen  der  Bronchiectasie. 

Therapie. 

Die  Prophylaxis  der  Bronchialerweiterung  besteht  in  der  sorg- 
fältigen Behandlung  aller  jener  Affectionen ,  welche  erfahrungsgemäss 
zuweilen  Bronchialerweiterung  verursachen.  Hat  man  es  mit  fertiger 
Bronchiectasie  zu  thun,  so  kann  weder  der  Causalindication,  noch 
der  Indicatiomorbi  entsprochen  werden.  Wir  besitzen  keine  Mittel, 
welche  im  Stande  wären ,  die  erweiterten  Bronchien  auf  ihr  normales 
Kaliber  zurückzuführen.  Unsere  therapeutischen  Bestrebungen  müssen 
sich  dahei*  darauf  beschränken,  die  lästigsten  Symptome  zu  bekämpfen 
und  das  Auftreten  unangenehmer  Gomplicationen  möglichst  zu  verhüten. 
Einesoi^ältige  Behandlung  des  begleitenden  Catarrhs,  Beschränkung  der 
übermässigen  Secretion ,  häufige  und  möglichst  ausgiebige  Entleerung 
der  Ectasien ,  wodurch  der  fauligen  Zersetzung  ihres  Inhalts  am  besten 
vorgebeugt  wird,  wird  vor  Allem  anzustreben  sein.  Die  Behandlung  des 
Katarrhs  hat  nach  den  früher  (S.  447  ff.)  ausführlich  erörterten  Grund- 
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Sätzen  zu  geschehen.  Ausser  auf  den  Genuss  reiner  milder  Luft,  der 
eventuell  durch  klimatische  Kuren  ermöglicht  werden  muss,  wird  man 
bei  einer  Krankheit,  die  unter  Umstanden  dem  Organismus  Jahre  lang 
nicht  unerhebliche  Albuminatverluste  zufögt ,  auf  eine  roborirende  und 
tonisirende  Diät  ganz  besonderes  Gewicht  legen.  Bei  der  eigentlich 
medicamentösen  Behandlung  yerdienen  vor  allem  die  adstringirendeiL, 
sowie  die  harzigen  und  balsamischen  Mittel  in  Anwendung  gezogen  zu 
werden ;  das  Terpenthinöl ,  der  Gopaivbalsam ,  weniger  schon  der  Peru- 
und  Tolubalsam  sind  in  vielen  f^len  von  entschieden  günstiger  Wir- 
kung. Um  den  Magen  zu  schonen ,  lässt  man  diese  Medicamente  am 
zweckmässigsten  inhaliren.  Inhalation  von  Tannin,  Alaxm,  Ferrum 
sesquichloratum,  Kalkwasser,  namentlich  aber  von  Terpenthinöl  wirken 
in  günstiger  Weise  umstimmend  auf  Art  und  Menge  der  Bronchial- 
secretion  ein.  Bei  putrider  Zersetzung  des  Bronchialsecrets  empfehlen 
sich  neben  dem  innerlichen  Gebrauch  von  Chinin  und  Plumb.  aoet. 
(Traube)  öfter  wiederholte  und  länger  dauernde  Einathmungen  von 
Terpenthinöl,  ebenso  von  Benzin,  Creosot,  Carbolsäure  oder  Aqua  picea. 
Um  den  üblen  Geruch,  den  die  Kranken  um  sich  verbreiten ,  ertraglich 
zu  machen ,  ist  fleissiges  Lüften  und  Räuchern  des  Zimmers  nöthig ; 
ausserdem  lässt  man  den  Boden  der  Spuckschalen  mit  einer  Schichte 
fein  gepulverter  Lindenkohle  bedecken,  welche  die  stinkenden  Gase  zum 
Theil  wenigstens  absorbirt.  —  Während  die  milderen  Expectorantien 
(Ipecacuanha,  Salmiak,  Antimonialia) ,  ebenso  die  Narcotica  in  der 
Regel  entbehrlieh  sind,  tritt  an  den  Arzt  sehr  oft  die  Anforderung  her- 
an, für  gründliche  Entleerung  der  bronchiectatischen  Cavemen  zu 
sorgen,  theils  um  etwa  vorhandene  Dyspnoe  zu  lindern,  theils  um  der 
Stagnation  und  fauligen  Zersetzung  des  Secretes  Einhalt  zu  thun.  Bald 
werden  die  schärferen  Expectorantien,  die  Senega,  der  Liquor  ammon. 
anisatus,  bald  die  Brechmittel  dieser  Indication  gerecht  werden.  Nach 
den  Mittheilungen  von  Gerhardt  ist  gerade  bei  reichlich  secemiren- 
den  Bronchiectasien  mit  Stagnation  des  Secretes  die  methodische 
exspiratorische  Compression  des  Thorax  das  wirksamste 
Expectorans.  —  Im  Allgemeinen  wird  es  sich  empfehlen ,  bei  einer  in 
der  Regel  lebenslänglichen  (sit  venia  verbo !)  Krankheit  Aizneimittel 
nur  auf  ganz  bestinunte  Indicationen  hin  in  Anwendung  zu  ziehen,  und 
sich  für  gewöhnlich  auf  hygieinische  und  diätetische  Massnahmen  zu 
beschränken.  —  Entwickeln  sich  im  Verlaufe  der  Bronchiectasie  anä- 
mische, hydropische.  Schwächezustände,  so  werden  sie ,  ebenso  wie  alle 
übrigen  etwa  auftretenden  Gomplicationen  nach  den  f&r  diese  Zustande 
giltigen  Regeln  behandelt.  — 
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Oeschiclitliche  Vorbemerkungen. 

Die  unvollständige  Ausdehnung  der  Lunge  wurde  zuerst  durch  E. 
Jörg  im  J.  1832  in  seiner  Dissertation  beschrieben.  Sein  Vater  J.  C. 
H.  Jörg  hatte  ihm  die  Anregung  gegeben,  diesen  Zustand,  wenn  er 
sich  längere  Zeit  nach  der  Geburt  findet ,  als  krankhaften  aufzufassen. 
Auch  hier  sind  offenbar  Vorläufer  dagewesen.  H.  Jörg  selbst  er  wähnte 
dass  Schmitt  (Neue  Versuche  und  Erfahrungen  über  die  Plouquet- 
sehe  und  hydrostatische  Lungenprobe  1806)  dieser  Enmkheit  gedenkt, 
ohne  sie  jedoch  in  ihrer  ganzen  Bedeutung  zu  erkennen.  Eine  äusserst 
wichtige  Nutzanwendung  von  dieser  Entdeckung  Jörg's  machte 
Hasse  (1841),  indem  er  klar  aussprach,  dass  die  angeblichen  unter- 
schiede der  Pneumonie  kleiner  Kinder ,  vorzüglich  der  Neugeborenen, 
von  der  der  Erwachsenen,  eben  nur  die  Unterschiede  der  Atelektase  von 
der  Pneumonie  seien.  Man  hatte  bis  dahin  die  Pneumonie  der  Kinder 
unter  6  Jahren ,  oder  doch  der  Neugeborenen ,  der  Säuglinge  als  eine 
wesentlich  von  der  der  Erwachsenen  verschiedene  von  Seiten  der  Kin- 
derärzte (Valleix,  Billard  und  viele  Andere)  sehr  ausführlich  ab- 
gehandelt. Dass  sie  eine  glatte ,  nicht  granulirte  Schnittfläche  habe, 
wurde  immer  als  ein  Hauptunterschied  angeführt.  In  diese  Sache 
brachte  die  Lehre  von  der  Atelektase  plötzlich  Licht.  Man  sah  ,*  dass 
die  Pneumonie  der  Neugeberenen  auch  nicht  anders  aussieht,  als  die  der 
Erwachsenen,  nur  ungleich  seltener  ist  und  dass  das,  was  man  bis  dahin 
dafür  gehalten  hatte ,  grösstentheils  nur  Atelektasen  vorstellte.  Be- 
denkt man  die  frühere  gewaltthätige  Behandlung  der  Pneumonie ,  so 
kann  man  nicht  zweifeln ,  dass  die  fälschliche  Annahme  vieler  Pneumo- 
nieen  im  zartesten  Kindesalter  viele  folgenschwere  therapeutische  Miss- 
griffe veranlasst  haben  wird. 

Von  Legendre  wurde  Mitte  der  40er  Jahre  (zuerst  1844  mit 
B  ailly)  die  erworbene  Atelektase  als  zweite  Form  dieser  Krankheit 
nachgewiesen.  Er  bespricht  ausführlich  die  frühere  Verwechselung  der 
Atelektase  mit  dem  was  man  als  Ränderpneumonie ,  Splenisatiou ,  Kar- 
nification  Seitens  der  Kinderärzte  beschrieb.  A.  Mendelsohn  schoi 
in  seinem  geistreichen  Buche  über  den  Mechanismus  der  Respiration  und 
Circulation  (1845)  für  die  Lehre  von  der  Atelektase  eine  breite  expe- 
rimentelle Basis.  Er  war  es,  der  zuerst  zeigte,  dass  die  Lungenverände- 
rung nach  Vagusdurchschneidung  atelektatischer  Natur  ist ,  dass  die 
gleiche  Verändernng  durch  Verschliessung  der  Luftwege  und  durch 
Compression  der  Lunge  erzeugt  wird.  Schon  damals  wurde  des  Einflus- 
ses der  Atelektase  auf  den  Verschluss  der  Fötalwege,  auf  EIntwickelung 
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von  Thrombosen,  des  TJeberganges  der  Atelektase  in  pneumonischen 
Prozess  gedacht. 

T r a u b e ' s  zusammen  mit  Mendelsohn  begonnene,  dann  selbst- 
standig  etwas  später  vollendete  Arbeit  (1846)  bestätigte  manche  Ergeb- 
nisse Mendelsohn's,  so  dass  Atelektase  es  sei ,  die  auf  Recurrens- 
oder  Vagus-Durchschneidung  folgt ,  berichtigte  jedoch  M.'s  Schlüsse  in 
dem  Punkte,  dass  die  Atelektase  nicht  durch  die  Verengerung  der  Stimm- 
ritze, sondern  durch  in  die  Luftwege  hereingelaufenes  Mundsecret  er- 
zeugt werde.  Nun  folgen  rasch  auf  einander  in  den  Jahren  50—53  Ar- 
beiten aus  den  verschiedensten  Ländern  von  A.  Rees,  Forsyth 
Meigs,  Donders  u.  A.  Das  Vorkommen  der  Krankheit  bei  Erwach- 
senen wird  von  Köstlin  und  T  raube  gezeigt.  Während  man  sich 
der  neugewonnenen  Erkenntniss  freute  und  in  dieser  Zeit  die  Atelek- 
tase nur  immer  von  der  Pneumonie  zu  unterscheiden  und  ihr  entgegen- 
zustellen bemüht  war,  hat  doch  schon  Mendelsohn  zuerst  die  Ent- 
wicklung der  Pneumonie  aus  der  Atelektase  als  Noth wendigkeit  nach- 
zuweisen und  experimentell  zu  beobachten  gesucht.  Die  Annahme  der 
Entwickelung  pneumonischer  Heerde  in  atelektatischem  Gewebe  erhielt 
später  weitere  Stütze  und  Bedeutung  durch  Arbeiten  von  Bartels  imd 
Ziemssen.  Die  Diagnose  dieses  pathologischen  Zustandes  wurde 
hauptsächlich  begründet  durch  die  Arbeit  von  A.  Rees  und  Ch.  West. 

Die  Bedeutung  der  Lehre  von  der  Atelektase  lag  vorwiegend  in 
der  Verbesserung  der  früheren  Ansichten  von  der  Pneumonie  der  Neu- 
geborenen und  der  Marginalpneumonie.  Eigene  positive  Bedeutung  hat 
sie  in  gewissem  Maasse  för  die  Verzögerung  des  Verschlusses  der  Pötal- 
öffnungen  erlangt.  In  dieser  Richtung  hat  namentlich  F.  W  e  b  e  r  die 
Folgen  des  Fötalzustandes  der  Lunge  geschildert.  In  neuerer  Zeit  hat 
die  Erkenntniss  des  Vorganges  der  Asphyxie  viel  von  dem  Interesse  in 
Anspruch  genommen ,  das  früher  der  Atelektase  zugewendet  war.  Das 
Begreifen  des  physiologischen  Geschehens  hat  viel  von  der  Bedeutung 
hinweggenommen ,  die  man  dem  Anschauen  des  starren  anatomischen 
Zustandes  beilegte.  Dieser  Sachlage  werden  auch  wir  in  der  nachste- 
henden Darstellung  Rechnung  tragen  müssen. 

Anatomische  Verhältnisse. 

Einfach  luftleeres  Lungengewebe  nimmt  einen  beträchtlich  klei- 
neren Raum  ein  als  lufthaltiges,  atelektatische  Stellen  erscheinen  daher 
unter  die  Oberfläche  des  übrigen  Gewebes  eingesunken.  Bei  ausgebrei- 
teter Atelektase  beider  Limgen  erscheint  der  Herzbeutel  in  grösserer 
Ausdehnung  unbedeckt.  Atelektatisches  Lungengewebe  ist  von  gleich- 
massig  dunkel  braunrother  bis  stahlblauer  Färbung,  zeigt  auf  dem 
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Schnitte  wohl  Läppchenzeichnung ,  aber  keine  Spar  von  granulirtem 
Aussehen ,  fühlt  sich  weich  und  schlaff  an  und  bi^  sich  an  den  Bän- 
dern leicht  um ,  indem  ihm  jene  Starre ,  welche  an  pneumonisch  infil- 
trirtem  Gewebe  auffällt ,  nicht  zukommt.  Bei  Druck  findet  kein  Kni- 
stern statt ,  auf  dem  Schnitt  entleeren  sich  keine  Luftblasen ,  sondern 
nur  etwas  blutige  oder  blutigserose  Flüssigkeit.  Stückchen  luftleeren 
Gewebes  sinken  in  Wasser  unter.  Der  wichtigste  Unterschied  zwischen 
pneumonischem  oder  sonst  durch  Infiltration  luftleer  gewordenem  Lun- 
gengewebe und  solchem,  das  nur  seinen  Luftgehalt  verloren,  dafOr  aber 
keinerlei  flüssiges  oder  festes  Infiltrat  aufgenonunen  hat ,  besteht  darin, 
dass  letzteres,  das  atelektatische  Gewebe,  von  dem  zuf&hrenden  Bronchus 
aus  sich  leicht  und  vollständig  aufblasen  lässt,  so  dass  es  in  Farbe,  Um- 
fang und  Aussehen  lufthaltigem  vollständig  gleich  wird.  Der  Pleura- 
überzug  atelektatischer  Stellen  bleibt  meist  unversehrt  oder  er  erscheint 
nach  längerem  Bestände  der  Lungenerkrankung  leicht  verdickt  und  ge- 
trübt ,  wohl  auch  an  den  Rändern  etwas  abgerundet ,  doch  keineswegs 
hyperämisch  oder  mit  Exsudat  bedeckt  wie  über  Hepatisationen.  Wo 
gewaltsame  Athembewegungen  stattfanden  und  der  Tod  bald  erfolgte, 
finden  sich  auch  subpleurale  Ecchymosen  in  verschiedener  Reichlich- 
keit vor. 

Wird  die  lufthaltige  Lunge  wieder  luftleer,  so  beginnt  die  Verän- 
derung meistens  an  dem  tieistgelegenen  Theile  der  Unterlappen,  etwa 
in  der  Scapularlinie  am  unteren  Rande.  Kleine  blaurothe  Einsenknngen 
fliessen  zu  grosseren  vertieften  Flächen  zusammen.  Der  verdichtete  Ge- 
webstheil,  der  diese  bildet,  stellt  eine  dünne  Platte  dar,  unter  der  wie- 
der lufthaltiges  Gewebe  liegt.  Von  hier  aus  findet  ein  Ansteigen  in 
Streifenform  statt.  In  den  ersten  eingesunkenen  blaurothen  Platten 
finden  sich  öfter  lufthaltige  Inseln  mitten  inne,  ein  Beweis,  dass  wenig- 
stens Anfangs  die  Obstruction  sehr  kleiner  Bronchien  die  Atelektase 
verursacht.  Von  hier  kann  sich  der  Prozess  auf  einen  grösseren  Theil 
des  unteren  und  den  hinteren  Theil  des  oberen  Lappens  ausdehnen. 
Auch  die  Lungenränder  werden  häufig  frühzeitig  befallen,  so  der  un- 
tere, der  vordere  Rand,  namentlich  auch  die  Lingula  des  linken  oberen 
Lappens.  Die  zuführenden  und  innerhalb  des  atelektatischen  Gewebes 
liegenden  Bronchien  zeigen  häufig  geröthete  Schleimhaut  und  secreter- 
fülltes  Lumen.  Bei  längerer[Andauer  besteht  die  Atelektase  nicht  leicht 
rein  und  unverändert  fort.  Schon  Jörg  erwähnt  eine  Obstructio  pul- 
monum ,  in  Form  festerer ,  der  Luft  und  dem  Blute  undurchdringlicher 
Parthieen ,  Rokitansky  spricht  vom  Untergang  der  Epithelien  der 
Lunge  durch  fettige  Metamorphose  und  von  Kemwucherung  und  Bin- 
degewebsneubildung  in  der  Wand  der  Alveolen.     Mendelsohn  hat 
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als  physiologische  Nothwendigkeit  den  Eintritt  der  Hyperämie  im  ate- 
lektatischen  Gewebe  und  die  Entstehung  entzündlicher  Prozesse  aus 
dieser  Hyperämie  zu  erweisen  gesucht.  Sehr  schöne  Beobachtungen 
über  die  Entwickelung  der  Masern-  und  Keuchhusten  -  Pneumonie  aus 
atelektatischen  Anföngen  sind  Yon  Bartels  und  y.  Ziemssen  bei- 
gebracht worden.  Die  Atelektase  erlangt  so  als  Vorstadium  för  die  Ent- 
stehung bronchopneumonischer  Complicationen  in  einigen  acuten 
Krankheiten ,  zu  denen  auch  Typhoid  und  Group  gehören ,  eine  beson- 
dere Bedeutung.  Kleinere  luftleere  Stellen  in  fieberlosen  Zustanden 
durch  Catarrh  oder  Muskelschwäche  begründet  scheinen  längere  Zeit, 
selbst  mehrere  Wochen  unverändert  bestehen  zu  können.  Nach  einer 
anderen  Richtung  hin  sind  noch  die  anatomischen  Folgen  der  Atelek- 
tase zu  betrachten ,  nämlich  soweit  sie  den  Kreislauf  betreffen.  Hier 
kommt  vorzüglich  die  angeborene  Form  in  Betracht.  Jörg  hat  be- 
reits das  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  als  eine  mögliche  Folge  dieses 
Zustandes  der  Lunge  in  Betracht  gezogen.  Später  hat  ihn  F.  W  e  b  e  r 
als  Ursache  betrachtet  für  das  Offenbleiben  des  Duct.  art.  Botalli  und 
Virchow  hat  sich  dieser  von  Weber  durch  direkte  Beobachtungen 
gestützten  Anschauung  angeschlossen.  In  der  That  kann  man  nicht 
zweifeln ,  dass  wie  der  üebergang  vom  luftleeren  Zustande  zur  Luftan- 
tüllung  der  Lunge  den  Verschluss  genannter  Fötalwege  einleitet ,  so 
auch  der  unvollkommene  und  mangelhafte  Eintritt  der  Luft  in  die 
Lunge  ihn  verzögern  und  verhindern  kann.  Die  Entfaltung  der  Geföss- 
bahn  in  der  Lunge  bringt  eine  Herabsetzung  des  Seitendruckes  im  Pul- 
monalisrohr,  die  eine  wichtige  mechanische  Vorbedingung  für  die  Schlies- 
sung jener  Fötalwege  bildet.  Mit  unvollständiger  Entfaltung  der  Lun- 
gengefässbahn  wird  deren  Verschluss  verzögert  über  den  ihn  sonst  be- 
günstigenden Zeitpunkt  hinaus.  Jörg  hat  für  besonders  bedrohlich  die 
Dilatation  des  linken  Vorhofes  erachtet ,  die  aus  dem  Offenbleiben  des 
Foramen  ovale  sich  ergibt  und  hat  namentlich  auch  die  Bildung  von 
Blutgerinnseln  im  Vorhofe  daher  abgeleitet.  Auch  beiMendelsohn 
wird  die  Bedeutung  der  Atelektase  für  die  Entstehung  von  Thromben 
im  rechten  Herzen  und  in  der  Lungenarterie  besprochen.  Thrombosen 
der  Hirnsinus  schienen  auch  mir  durch  die  Atelektase  begünstigt  zu 
werden.  Eine  wichtige  Frage  ist  ferner  die  nach  der  Bedeutung  der 
Lungenatelektase  für  die  Entstehung  von  Thromben  im  Botallischen 
Gange.  Gegenüber  der  mächtigen  Bedeutung  septischer  puerperaler  In- 
fection  für  die  Entstehung  solcher  Thrombose,  dürfte  allerdings  die 
Rolle  der  Atelektase  eine  ziemlich  nebensächliche  sein. 
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Ursachen  und  Entwickelung. 

Die  angeborene  Atelektase  stellt  einen  Zustand  dar,  der, 
wenn  das  Kind  noch  im  Uterus  sich  befände,  der  normale  wäre,  der  mit 
Nothwendigkeit  dann  gegeben  ist,  wenn  die  Einleitung  der  eigenen 
Athmung  durch  irgend  welche  umstände  verhindert  oder  nur  unvoll- 
ständig ermöglicht  wird.  Ihr  Vorhandensein  steht  also  in  innigem  Zu- 
sammenhange mit  der  Asphyxie.  Jörg  findet  die  Atelektase  namentlich 
nach  sehr  leichten  und  schnellen  Geburten ,  dann  nach  schweren  Ent- 
bindungen mit  starker  Zusammenpressung  des  Schädels ,  Verletzungen 
des  Rückenmarkes  u.  s.  w.  bei  unreifen  Kindern ,  bei  Verstopfung  der 
Luftröhre  mit  Schleim ,  endlich  führt  er  als  Ursache  an  bedeutenden 
Kältegrad  der  einzuathmenden  Luft.  Was  das  Vorkommen  bei  abnorm 
leichten  und  bei  sehr  schweren  Geburten  betrifft ,  so  stimmt  das  mit 
vielerlei  anderen  Erfahrungen  zusammen.  Werden  doch  die  gleichen 
Entbindungs weisen  (vergl.  Virchow  ges.  Abhdlgn.  S.  879)  als  Ur- 
sachen der  Hirnhautblutung  der  Neugeborenen  und  der  damit  zusam- 
menhängenden Asphyxie  angeführt.  Dass  bei  vorzeitig  aber  schon 
lebensfähig  geborenen  Kindern  die  Einleitung  der  Athmung  öfter  un- 
vollständig erfolge ,  bedarf  kaum  eines  Beweises  ^  ebenso  liegt  es  nahe, 
dass  die  Erfüllung  der  oberen  ,  grossen  Luftwege  mit  Flüssigkeit ,  Me- 
konium u.  s.  w.  bei  vorzeitigen  Athmungen  im  Mutterleibe  der  voll- 
ständigen Einleitung  der  Athmung  nach  der  Geburt  grössere  Hinder- 
nisse entgegenstellt.  Eine  ganze  Summe  von  Ursachen  lässt  sich  zu- 
rückführen auf  vorzeitige  Beeinträchtigung  der  Placentarrespiration. 
—  Wie  lange  die  angeborene  Atelektase  fortbestehen  könne ,  lässt  sich 
seil  wer  erweisen ,  doch  stimme  ich  Jörg  vollkommen  bei ,  wenn  er  an- 
nimmt, dass  sie  sich  mehrere  Wochen  erhalten  könne. 

Die  erworbene  Atelektase  kann  offenbar  in  jedem  Lebens- 
alter sich  entwickeln.  Köstlin  hat  sie  bereits  bei  einer  22jäbrigen 
Person  anatomisch  nachgewiesen ,  Traube  hat  sehr  frühzeitig  gefun- 
den, dass  ein  Theil  der  im  Typhus  vorkommenden  Lungen  Veränderungen 
auf  Atelektase  zu  beziehen  sei.  Die  Lunge  wird  jedoch  in  den  Fötalzu- 
stand unter  sonst  günstigen  Bedingungen  um  so  leichter  zurückkehren, 
je  weniger  seit  dem  Zeitpunkte  der  Entbindung  Zeit  verflossen  ist,  ganx 
besonders  leicht  bei  Frühgeborenen.  Von  besonderem  Interesse  für  die- 
sen Punkt  ist  die  ansprechende  Erklärung  Schröder's  für  gewisse 
(z.  B.  Masckka's)  Befunde  von  luftleeren  Lungen  mehrere  Stunden 
nachdem  frühgeborene  Kinder  geathraet  und  geschrieen  hatten.  Schrö- 
der nimmt  an,  dass  durch  immer  tiefere  Exspirationen  und  seichtere 
Inspirationen  die  Lunge  wieder  luftleer  geworden  sei ,  während  das  Le- 
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ben  noch  fortbestand.  Es  wäre  das  ein  langsames  Sterben  durch  allma- 
ligen  Rückfall  in  den  atelektatischen  Zustand  der  Lunge.  Diese  Seite 
der  Sache  ist  namentlich  von  forensischer  Bedeutung ,  sie  stellt  den 
Werth  der  Langenprobe  für  einzelne  Fälle  sehr  in  Frage, 

Die  meisten  Fälle  der  erworbenen  Atelektase  finden  sich  bei  Kin- 
dern, die  durch  acute  oder  chronische  Krankheiten  in  die  Lage  gekom- 
m^i  sind,  an  Catarrh  der  Bronchien  und  Schwäche  der  A t h- 
mungsmuskeln  zu  leiden.  So  entsteht  sie  besonders  bei  Masern, 
Keuchhusten ,  Typhoid ,  Croup,  ferner  bei  Rachitis,  chronischem  Darm- 
catarrh  der  Säuglinge  mit  gleichzeitigem  Bronchialcatarrh  u.  s.  w.  Auch 
F.  L.  Legendr  e,  der  diese  Form  zuerst  beschrieb,  erwähnt  unter  ihren 
Ursachen  in  erster  Linie  Schwächezustände,  verschiedenartig  begründet, 
manchmal  durch  langwierige  Diarrhöen ,  in  zweiter  Linie  Verstopfung 
der  Bronchien  durch  catarrhalisches  Secret.  Je  zäher  das  die  Bronchien 
erfüllende  Secret ,  um  so  schwieriger  seine  Weiterbeförderung.  Daher 
sind  es  nicht  gerade  die  acutesten  Catarrhe,  die  das  Lungengewebe  zum 
Collapsus  bringen.  Sie  liefern  mehr  seröses  dünnes  Secret.  Von  G  a  i  r  d- 
ner  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  glatte  Schleimpfröpfe, 
die  die  Form  des  Bronchialrohres  annehmen ,  eine  Art  von  Ventilwir- 
kung ausüben,  indem  sie  entsprechend  der  nach  der  Peripherie 
zu  weiteren  Form  des  Bronchus  durch  die  Inspiration  hereingezogen  zu 
festerem  Verschlusse  gelangen ,  durch  die  Exspiration  nach  aussen  ge- 
trieben des  Luftaustritt  gestatten.  Doch  der  blosse  Abschluss  genügt 
schon.  Die  Luft  in  einem  abgesperrten  Alveolen-  und  Bronchiolen-Ge- 
biete  wird  resorbirt  und  das  Gewebe  fällt  zusammen.  Tiefe  Athmung, 
kräftiger  Husten  können  die  Luftwege  von  den  Schleimmassen  befreien. 
Schwäche  der  Athemmuskeln  oder  schwache  Innervation  derselben  las- 
sen diesen  befreienden  Act  nicht  zu  Stunde  kommen. 

Die  zweite  Hauptursache  für  die  Entstehung  der  erworbenen  Atel- 
ektase besteht  in  Schwäche  oder  schwacher  Thätigkeit  der  Athemmus- 
keln. Frühgeborene,  lebeuÄSchwache,  durch  Diarrhoe,  Rachitis  u.  s.  w. 
entkräftete  Kinder  fallen  leicht  in  diesen  Fötalzustand  zurück.  Kohlen- 
säuerenarkose ,  die  die  Erregbarkeit  der  Medulla  oblongata  herabsetzt, 
schwere  mit  Betäubung  einhergehende  Fieberzustände  sind  es  bei  Croup 
und  Abdominaltjphoid,  die  die  Entstehung  der  Atelektase  begünstigen. 
Bei  manchen  acuten  Infectionskraukheiten  mögen  die  von  Zenker 
nachgewiesenen  Vorgänge  der  Muskeldegeneration  spezielle  Bedeutung 
für  die  Atelektasenbildung  gewinnen. 

Ausser  diesen  beiden  Hauptursachen  hat  man  noch  geltend  gemacht 
den  Einfluss  zu  festen  Wickeins  der  Kinder,  des  Einathmens  verdor- 
bener Luft  und  der  andauernden  Rückenlage.     Während  die  ersteren 
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beiden  gewiss  nur  yon  untergeordneter  Bedeutung  sind ,  muss  man  die 
andauernde  Bückenlage  als  ein  wichtiges  Hülfismoment  gelten  lassen. 
Namentlich  die  Erfahrung  ist  in  dieser  Richtung  beweisend ,  dass  be- 
ginnende schon  deutlich  nachweisbare  Atelektasen  z.  B.  bei  Typhoid- 
kranken  durch  öfteren  Lagewechsel  noch  vollständig  rück^ngig  ge- 
macht werden  können. 

Durch  intrathoracische  Druckwirkungen  kann  ebenfalls  Atelektase 
entstehen.  So  ist  der  in  ein  Pleuraexsudat  untergetauchte  Theil  der 
Lunge  atelektatisch.  In  der  Nähe  von  Geschwülsten,  die  in  den  Thorax- 
raum  hineinwuchem ,  oder  von  Lunge,  Mediastinum  oder  sonstigen 
Brustorganen  aus  sich  entwickeln ,  werden  selten  luftleere  Stellen  der 
Lunge  yermisst.  Hypertrophie  des  Herzens  oder  Zunahme  der  Perikar- 
dialflüssigkeit  drängt  die  vorderen  Lungenränder  nach  der  Seite  und 
macht  sie  collabiren.  In  allen  diesen  letzterwähnten  fallen  spielt  die 
Atelectase  eine  so  untergeordnete  Rolle  im  Gefolge  eines  grosseren 
Erankheitsbildes  ,  dass  sie  meistens  keine  Beachtung  findet. 

DieErankheitszeichen 

beziehen  sich  hauptsächlich  auf  1)  die  Athmungsweise,  2)  die  akustischen 
Erscheinungen  und  3)  die  Girculation  und  Wärmebildung. 

1)  Athmungsweise.  Je  mehr  des  Lungengewebes  luftleer  und 
athmungsunfahig  geworden  ist ,  desto  mehr  Veranlassung  ist  gegeben 
zur  Athenmoth,  zur  beschleunigten  Folge  der  Athemzüge  und  zur  An- 
spannung der  Hülfsmuskeln  zu  Zwecken  des  Athmens.  Die  Dyspnoe 
ist  bei  dieser  Erkrankung  eine  vorwiegend  inspiratorische.  Je  mehr 
Luugengewebe  collabirt  ist ,  um  so  stärker  muss  der  elastische  Zug  der 
übriggebliebenen,  lufthaltigen,  stärker  ausgedehnten  Lunge  auf  die 
Brustwand  wirken,  die  Exspiration  fördernd,  die  Inspiration  erschwerend. 
Die  ohnehin  kurze  Inspiration  kleiner  Kinder  lässt  dies  nicht  sehr  auf- 
fallend erkennen.  Reine  Atelektase  wirkt  weniger  beschleunigend  auf 
die  Athmung  als  entzündliche  Lungenerkrankungen,  da  sie  fieberlos 
verläuft  und  da  sie  keine  pleuritische  Schmerzen  verursacht.  Demnach 
fehlt  der  febrile  Antheil  an  der  Dyspnoe,  der  von  der  vermehrten  Kohlen- 
säureausscheidung, dem  gesteigerten  SauerstofFbedürftiiss  und  der  ganzen 
Fiebermechanik  abhängig  ist.  Femer  fehlt  jener  kurz  unterdrückte, 
schmerzhaft  abgebrochene  Charakter  der  Respirationen ,  der  entcfind- 
lichen  LungenafiPectionen  zukommt. 

Die  Athmungsweise  zeigt  noch  eine  besondere  Erscheinung :  i  ns  p  i- 
ratorische  Einziehungen  der  nachgiebigsten  Stellen 
derBrustwand.  Der  Brustraum  wird  wohl  durch  den  Zug  der  In- 
spirationsmuskeln erweitert,  aber  die  nur  theilweise  noch  ausdehnungs- 
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fihige  Lunge  vermag  den  erweiterten  Baum  nicht  Tollstandig  auszu- 
fällen. Der  äussere  Luftdruck  gewinnt  derartiges  Uebergewicht ,  dass 
er  den  geringen  Widerstand  der  Brustwandungen  überwindet  und  deren 
nachgiebigste  Stellen  einbiegt.  Solche  Einziehungen  finden  sich  nur 
bei  einigermassen  ausgedehnter  Atelektase  vor.  Sie  finden  sich  an  den 
Intercostalraumen ,  den  Schlüsselbeingruben  und  vorzugsweise  an  den 
der  Abgangslinie  des  Diaphragma's  nahe  gelegenen,  durch  bedeutendere 
Lange  der  Bippenknorpel  bi^sameren  Stellen  vor.  An  letzterem  Orte, 
quer  über  den  Schwertfortsatz  und  die  sechsten  und  siebenten  Rippen- 
knorpel bildet  sich  die  oft  recht  tief  einschneidende  Furche  während 
jeder  Inspiration  und  gleicht  \«^hrend  jeder  Exspiration  sich  wieder  aus, 
die  früher  vonTrousseau  als  peripneumonische  Furche  bezeichnet 
wurde.  Dass  der  Zug  des  Zwerchfelles  für  die  Entstehung  und  Tiefe 
dieser  Furche  mit  von  Bedeutung  sei  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen. 
Doch  liegt  hierin  nicht  der  Hauptgrund  der  Erscheinung.  Denn  bei 
vorwiegend  einseitiger  Atelektase  erfolgt  auch  die  Einziehung  aus- 
schliesslich oder  vorwiegend  auf  dieser  Steite.  Als  Kennzeichen  der 
Atelektase  wurde  diese  Einziehung  vonA.  Bees,  Forsyth  Meigs 
und  mir  beschrieben.  Sie  findet  sich  in  ähnlicher  Weise  bei  Stenose 
der  grossen  Luftwege ,  einseitig  bei  gewissen  Bronchostenosen ,  doppel- 
seitig bei  Verengerung  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre,  auch  bei 
frischer  ausgebreiteter  Obturation  der  Bronchien  durch  catarrhalisches 
Secret. 

Atelektase  bedingt  keinen  Husten.  Sofeme  sie  nothwendig  die 
vitale  Capacität  vermindert ,  schwächt  sie  den  Erfolg  des  Hustens  ab, 
aber  sie  hemmt  nicht  den  Husten.  Da  die  meisten  Atelektasen  von  Ga- 
tarrh  abhängig  sind ,  fehlt  der  Husten  nicht  oft.  Er  erfolgt  leicht  und 
frei,  ohne  Hemmung  oder  Unterbrechung.  Meist  folgt  eine  Beihe  von 
Hustenbewegungen  aufeinander ,  derartig  wie  man  beim  Husten  alter 
Leute  zu  hören  pflegt.  Das  ohnehin  bläuliche  Aussehen  der  Kranken 
wird  durch  die  Hustenbewegungen  wesentlich  gesteigert.  — 

2)  Die  akustischen  Erscheinungen  nähern  sich  sehr  jenen 
der  Pneumonie.  Wurde  ja  doch  das ,  was  wir  jetzt  Atelektase  nennen, 
früher  geradezu  als  die  Pneumonie  der  Säuglinge  oder  Neugebomen  be- 
zeichnet. Gewiss  nicht  den  geringsten  Antheil  an  der  Entstehung  und 
langen  Fortdauer  dieses  Irrthumes  hatte  die  Aehnlichkeit  der  akustischen 
Zeichen.  DerPercussionsschallist  gedämpft  und  etwas tympa- 
nitisch ,  unter  umständen  ,  wenn  das  Gewebe  noch  nicht  völlig  luftleer 
ist,  vorwiegend  tjmpanitisch.  Die  Stelle  der  Ifömpfung  findet  sich  am 
häufigsten  am  unteren  hinteren  Theile  der  Unterlappen  in  Streifenform 
vor  tmd  breitet  sich  von  da  nach  und  nach  in  die  Breite  aus.     Entspre- 
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chend  der  oberflächlichen  Platten-  und  Inselform  der  luftleeren  Stellen 
wird  starke  Dämpfung  des  Schalles  nur  ausnahmsweise  erreicht  Meist 
ist  von  Anfang  an  und  während  längerer  Zeit  die  Dämpfung  nur  als 
wenig  intensive  und  namentlich  nur  bei  leiser  Percussion  nachweisbar. 
Gerade  im  Beginn  ist  auch  noch  die  Dämpfung  eines  Wechsels  ihres 
Umfanges,  ihrer  Intensität ,  ja  selbst  der  betroffenen  Seite  föhig  je  nach 
der  vorwiegenden  Lage  des  Kranken.  Kann  man  die  Ueberzeugung  ge- 
winnen, dass  andauernder  Lagewechsel  des  Kranken  auf  die  Grosse  und 
Umrandung  der  Dämpfung  entschiedenen  Einfluss  hat ,  so  ist  hierin  ein 
sehr  bestimmter  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  gewonnen.  —  Wenn 
auch  der  Collaps  kleinerer  Theile  der  Lunge  durch  stärkere  Ausdehnung 
angrenzender  Lobuli  ausgeglichen  werden  kann ,  wird  jedenfalls  durch 
ausgedehnte  Atelektase  der  Umfang  der  Lunge  im  Ganzen  verkleinert. 
Dennoch  gelingt  es  auch  bei  solchen  umfangreichen  Atelektasen  nicht, 
vorne  an  den  gewöhnlich  untersuchten  Stellen  nachzuweisen ,  dass  der 
Band  der  Lunge  weniger  weit  herabreicht  als  gewöhnlich.  Während 
die  hinteren  Lungentheile  collabiren,  scheinen  die  vorderen  öfter  einer 
Ueberausdehnung  zu  unterliegen ,  die  eben  ausgleichend  auf  den  sonst 
zu  erwartenden  Hochstand  des  Diaphragma's  wirkt.  Dagegen  gelingt 
es  öfter  die  Herzdäoipfung  als  in  die  Breite  vergrössert  nachzuweisen, 
was  wohl  theilweise  als  Symptom  der  Retraction  der  Lunge ,  theilweise 
als  Folge  von  Blutstauung  im  rechten  Herzen  aufzufassen  ist.  Atelek* 
tase  der  vorderen  Ränder  kann  noch  eine  weitere  nur  scheinbare  Yer- 
grösserung  der  Herzdämpfung  bewirken.  — 

Durch  die  Auscultation  hört  man  über  luftleeren  Lungen- 
theilen  von  nur  geringem  Umfange  nur  abgeschwächtes  Yesiculär- 
athmen  und  einzelne  mitunter  helle  und  dem  Ohre  nahe  Rasselgeräusche. 
Wenn  dagegen  der  erkrankte  Lungentheil  vermöge  seines  Umfanges  grös^ 
sere  Bronchien  umfasst ,  so  hört  man  bronchiales  Athmen  und  deutlich 
klingendes  Rasseln.  In  der  Umgebung  der  eigentlichen  Dämpfung 
kann  Knisterrasseln  zu  hören  sein ,  coUabirendem  Lungengewebe  ent- 
sprechend ,  dessen  Alveolen  wände  sich  zu  verkleben  beginnen.  Jedes 
Reibegeräusch,  das  etwa  gehört  würde,  gehört  nicht  zur  Sache  und 
widerl^t  die  Annahme  einfacher  Atelektase. 

DieStimmvibrationen  können  abgeschwächt  sein  bei  Ver- 
stopfung grösserer  Bronchien  oder  sie  werden  annähernd  von  gewöhn- 
licher Stärke  gefühlt  oder  am  häufigsten  bei  freien  grösseren  Bronchien 
gut  geleitet  durch  das  homogene  verdichtete  Lungengewebe  erscheinen  sie 
verstärkt.  Im  Verhältnisse  zu  Umfang  und  Stärke  der  Dämpfung  erschei- 
nen die  Consonanzsjmptome  und  die  Stimmvibrationen  oft  zu  schwach^ 
wenigstens  im  Vergleiche  zu  Pneumonien  im  gleichen  Umfange.    Er* 
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reicht  aber  die  Atelektase  einen  wirklich  lobären  Umfang ,  so  können 
die  akustischen  Zeichen  denen  der  Pneumonie  tauschend  ähnlich  werden. 
Ich  habe  mich  mit  Bestimmtheit  überzeugt,  dass  in  diesem  Falle  starkes 
helles  Bronchialathmen,  wie  man  es  nur  immer  bei  lobären  Pneumonien 
zu  hören  gewohnt  ist,  mit  entsprechend  starken  Stimmvibrationen  vor- 
kommen kann. 

3)  Circulation  und  Wärmebildung.  Atelektase  ist  ein 
fieberloser  Zustand.  Sie  bedingt  an  und  für  sich  keine  Spur  von  Tem- 
peraturerhöhung. Wo  daher  die  Körperwärme  nicht  gesteigert  ist  und 
auch  nicht  speziell  temperaturdeprimirende  Ursachen  vorliegen,  wie 
z.  B.  beim  Sclerem  der  Neugeborenen ,  wird  man  eine  völlig  fieberlos 
entstandene  Verdichtung  der  Lunge,  bei  der  die  seither  erwähnten 
Zeichen  der  Atelektase  vertreten  sind,  unbedenklich  auch  als  solche  auf- 
fassen dürfen.  In  fieberhaften  Krankheiten  übt  die  Atelektase  durch- 
aus nicht  irgend  einen  die  Temperatur  herabsetzenden  Einfluss  aus. 
Sie  scheint  sogar  dort  schneller  und  nothwendiger  zu  secundären  ent- 
zündlichen z.  B.  bronchopneumonischen  Vorgängen  zu  führen,  die  ihrer- 
seits wieder  die  Körperwärme  erhöhen.  Indem  die  Atelektase  einen 
Widerstand  in  den  kleinen  Kreislauf  einschaltet,  indem  sie  einen  Theil 
des  Capillargebietes  der  Fulmonalarterie  verengt,  giebt  die  Veranlas- 
sung zum  Sinken  des  arteriellen  Druckes,  zum  Steigen  der  Blutfülle  und 
des  Blutdruckes  im  Körpervenensystem ,  im  rechten  Herzen  und  in  der 
Pulmonalarterie.  Hieraus  lassen  sich  die  meisten  Allgemeinerscheinun- 
gen und  auch  die  Wirkungen  der  Atelektase  auf  den  Verschluss  der  Pö- 
talwege  ableiten.  Während  die  Asphyxie  des  Neugeborenen  mit  Ver- 
langsamung des  Pulses  einhergeht  kann  man  dies  von  der  Atelektase 
in  etwas  späterer  Zeit  durchaus  nicht  sagen,  sie  hat  Beschleunigung  des 
Pulses  ebenso  wie  der  Respirationen  aufzuweisen.  Pulszahlen  um  und 
etwas  über  100  werden  ganz  gewöhnlich  beobachtet.  Die  Völle  des 
Pulses  erscheint  um  so  geringer  je  ausgedehnter  die  Unwegsamkeit  der 
Lunge.  Im  gleichen  Verhältnisse  steigt  die  Füllung  der  Venen  und 
gewinnt  Blässe  und  bläuliche  Färbung  der  Haut  an  Deutlichkeit.  Später 
wird  die  livide  Färbung  die  vorherrschende,  selbst  dunkelblaues  Aus- 
sehen der  Haut  kommt  vor.  Auch  Oedem  wird  zeitweise  beobachtet 
ohne  anders  als  durch  die  Atelektase  erklärt  werden  zu  können.  Aus 
diesen  Umständen  kann  sich  auch  Verbreiterung  der  Herzdämpfuiig  und 
Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  ergeben.  Die  Widerstände, 
welche  im  Capillargebiete  der  Pulmonalbahn  gesetzt  werden,  können  bei 
Neugeborenen  die  Schliessung  der  Fötalwege  verhindern  und,  wie  von 
F.  Weber  gezeigt  wurde,  zu  dauerndem  Offenstehen  derselben  die  erste 
Ursache  liefern. 
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Diagnose. 

Wo  die  akustischen  Zeichen  luftleere  Beschaffenheit  eines  Theiles 
der  Lunge ,  namentlich  an  den  Unterlappen ,  bei  fieberlosen  Neugebo- 
renen nachweisen ,  wird  keinerlei  Zweifel  darüber  entstehen ,  dass  man 
es  mit  Atelektase  zu  thun  habe.  Höchstens  im  Falle  des  Sclerem's 
des  Unterhautbindegewebes  könnten  Zweifel  Platz  greifen,  da  dabei 
secundäre  Pneumonien  trotz  subnormaler  Temperatur  sich  finden.  Für 
späteres  Alter  wird  man  entkräftende  Krankheiten  mit  Catarrh  und 
Muskelschwäche  in  Rechnung  ziehen  als  Krankheitsursachen,  den  Nach- 
weis einer  Verdichtung  des  Lungengewebes  durch  Percussion  und  Auä- 
cultation  voranstellen  und  dann  aus  der  Anwesenheit  complementärer 
Einziehungen ,  aus  dem  Mangel  einer  Temperatursteigerung,  die  in  den 
übrigen  Krankheitsverlauf  durch  das  Auftreten  der  LungenveiSnderung 
und  mit  dieser  gleichzeitig  eingeschaltet  wäre ,  aus  dem  ganzen  fieber- 
losen, eher  zur  Gjanose  und  zum  Erkalten  an  der  Peripherie  hinneigen- 
den Habitus  den  Nachweis  zu  liefern  suchen ,  dass  die  Lungencomplica- 
tion  nicht  pneumonischer  sondern  atelektatischer  Natur  sei.  Tritt  nach- 
dem die  Zeichen  der  Atelektase  wahrgenommen  worden  waren  und  wah- 
rend dieser  Zustand  noch  in  Ausbreitung  begriffen  ist  Fieber  hinzu ,  so 
wird  die  Annahme  nahe  liegen ,  dass  innerhalb  atelektatischer  Stellen 
sich  bronchopneumonische  Heerde  entwickeln.  Nur  selten  kommen 
Blutstreifen  und  Pünktchen  in  einzelnen  denn  doch  herausgebrachten 
Sputis  diesem  Theile  der  Diagnose  zu  Hülfe.  Die  ganze  Verlaufsweise 
der  Atelektase  hat  einen  trägen  imd  kühlen  Gharacter ,  sie  kommt  mit 
kaum  merklichen  Anfängen ,  breitet  sich  langsam  aus  und  bildet  sich 
langsam  zurück.  Der  scharf  im  Beginne  und  am  Schlüsse  abgeschnit- 
tene im  Kindesalter  meist  sehr  kurze  Verlauf  der  croupösen  Pneumonie 
ist  davon  himmelweit  verschieden.  Dennoch  mögen  hier  die  Haupt- 
merkmale noch  hervorgehoben  werden  :  das  Knisterrasseln  im  Be- 
ginne und  in  der  Peripherie  der  pneumonischen  Infiltration ,  das  der 
Atelektase  fehlt ,  der  regelmässige  Sitz  der  Atelektase  an 
den  Unterlappen,  der  durch  veränderte  Körperlage  abgeändert, 
selbst  auf  die  andere  Seite  übertragen  werden  kann ,  endlich  die  Stärke 
der  Consonanzerscheinungen  bei  massiger  pneumonischer  Infiltration, 
die  der  Atelektase  kaum  in  gleicher  Weise  zukommt. 

Die  Unterscheidimg  von  Pleuritis  bietet  kaum  Schwierigkeiten, 
Die  Dämpfe  eines  beginnenden  Pleuraexsudates  ist  alsbald  intensiver, 
bildet  einen  annähernd  horizontalen  von  der  Wirbelsäule  nach  der  Axil- 
larlinie sich  verschmälernden  Streifen,  die  Dämpfung  der  Atelektase  be* 
ginnt  mit  einem  vertikalen ,  etwas  nach  aussen  von  der  Wirbelsäule  anf 
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dem  Diaphragma  aufsitzenden  nach  oben  sich  verlierenden  Streif.  Die 
so  wichtige  compensatorische  Einziehung  längs  des  Diaphragmaur- 
sprunges muss  sogar,  wenn  sie  zuvor  bestand,  durch  ein  Pleuraexsudat 
aufgehoben  werden.  Die  Atelektase  wird  die  Form  der  Intercostal- 
räume  eher  tiefer  und  schärfer  gestalten ,  das  Pleuraexsudat  sie  zum 
Verstreichen  und  Verflachen  bringen ,  erstere  wird  die  Bewegung  der 
Interoostalräume  unbeeinflusst  lassen ,  letztere  sie  lähmen.  Stimmfre- 
mitos  und  Athmungsgeräusch  wird  durch  die  Atelektase  weniger  abge« 
schwächt  u.  8.  w. 

Käsige  Infiltrationen,  die  mittelst  bronchopneumonischer  Prozesse 
in  ursprünglich  atelektatischen  Lungentheilen  entstehen  können ,  und 
hämorrhagische  Infarkte  können  manchmal  nur  durch  genaue  Beob- 
achtung der  Entstehungsweise  und  des  Verlaufes  unterschieden  werden. 

Verlauf  und  Prognose. 

Die  Atelektase  an  und  für  sich  gibt  die  denkbar  günstigste  Pro- 
gnose. Stehen  uns  doch  in  dem  Schwenken  der  Neugeborenen  (nach 
B.  S.  Schnitze),  kalten  Begiessungen  der  Brust  oder  des  Nackens, 
der  Faradisation  der  Athmungsmuskeln,  der  Einathmung  comprimirter 
Luft  genug  gute  und  wirksame  Methoden  zur  Verfügung,  Lufteintritt 
in  die  Lunge  selbst  massigen  Hindernissen  in  den  Bronchien  gegenüber 
zu  erzwingen.  Die  Gefahren  liegen  nur  in  Grundkrankheiten ,  die  die 
bewährten  Methoden  nicht  zur  Anwendung  kommen  lassen,  oder  die 
Ursachen  der  Atelektase  zu  immer  stärkerer  und  mächtigerer  Entwicke- 
lung  gelangen  lassen.  Kann  man  ein  Eind  mit  Atelektase  in  einen  sonst 
gesunden  und  seinem  Alter  entsprechend  kmfbigen  Zustand  überführen, 
so  heilt  die  Atelektase  von  selbst.  Es  müsste  denn  etwa  um  vorzeitig 
Neugeborene  sich  handeln.  Atelektase,  die  immer  mehr  an  Umfang  ge- 
winnt, kann  die  respiratorische  Oberfläche  so  verkleinern,  dass  der  Tod 
durch  Erstickung  erfolgt.  Dieser  Ausgang  ist  namentlich  zu  fürchten 
bei  Frühgeborenen  oder  sonst  sehr  muskelschwachen  Neugeborenen,  im 
sjratteren  Eindesalter  im  Verlaufe  von  fieberhaften  Erankheiten  und  bei 
jenen  Erankheitsformen,  die  zugleich  besondere  Hindernisse  für  die  Re- 
spiration und  GirculatioD  mit  sich  bringen  (Croup,  Herzfehler).  In  län- 
ger dauernden  fieberhaften  Erankheiten  ist  es  namentlich  die  zuneh- 
mende Muskelschwäche,  die  der  einmal  entstandenen  Atelektase  zur 
fortwährenden  Ausbreitung  verhilft  und  so  nicht  selten,  z.  B.  im 
Abdominaltyphoid,  den  Tod  durch  ungenügende  Athmung  herbeiführt. 
Die  heutige  antifebrile  Behandlung  solcher  Erankheiten  gewährt  des- 
halb auch  in  gewissem  Maasse  Schutz  und  Vorsorge  gegen  die  Gefahren 
der  Atelektase.    Atelektase  in  dem  betreffenden  Zeitpunkt ,  hindernd 
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dazwischen  getreten,  kann  insufficienten  YerscUuss  der  Fötalwege  des 
Kreislaufes  yerschulden  und  so  eine  dauernde  Kreislaufstörung  begrün* 
den.  Endlich  kann  umfangreiche  Atelektase  unter  sonst  begünstigenden 
Umstanden,  ehe  sie  noch  die  Respiration  zu  sehr  beschrankt,  todtlich 
werden  durch  vorwiegend  circulatorische  Störungen,  durch  den  Eintritt 
von  Stauungsthrombosen ,  wie  sie  vorzüglich  an  den  Hirnsinus  und  an 
den  Nierenvenen  beobachtet  worden  sind.  Indem  innerhalb  der  atelek- 
tatischen  Stellen  bronchopneumonische  Herde  sich  entwickeln,  können 
Yerkäsungsprocesse  an  den  letzteren  angebahnt  werden  und  so  auf  dem 
Boden  einer  scrophulösen  Constitution  von  der  Atelektase  aus  die  Grund- 
lagen der  Lungenschwindsucht  und  der  acuten  Tuberculose  sich  bilden. 
Oder  die  pneumonische  Erkrankung  in  dem  atelektatischen  Gewebe  geht 
einfach  in  den  chronischen  Zustand  über  und  führt  zur  Schrumpfung 
des  Lungengewebes  und  zur  Erweiterung  der  Bronchien. 

Aus  diesem  Ueberblicke  ergibt  sich,  dass  die  Atelektase  bei  allzu 
grosser  Ausdehnung  des  Prozesses  einige  Lebensgefahr  direct  bedingen 
könne.  Doch  müssen  in  diesem  Falle  schon  wesentlich  ungünstige  äus- 
sere Umstände  die  fortwährende  Ausbreitung  der  Atelektase  begün- 
stigen. Ausserdem  können  vielerlei  Erkrankungen  der  Athmungsorgane 
und  dauernde  Störungen  am  Herzen  als  weiterwirkende  Folgen  der 
Atelektase  in  späterer  Zeit  noch  das  Leben  bedrohen. 

Behandlang. 

Die  angeborene  Atelektase  liefert  etwa  die  gleichen  Indi- 
kationen wie  die  Asphyxie.  In  erster  Linie  gilt  es,  die  Lufträume  der 
Lunge  zu  eröffnen,  für  die  Luft  zugängig  zu  machen  und  so  die  respi- 
rirende  Oberfläche  zu  vergrössem.  Hiezu  kann  man  sich  einer  Reihe  von 
Mitteln  bedienen,  die  sich  abstufen  von  dem  einfach  mechanischen  Akte 
des  Aufblaseus,  wie  er  bei  der  anatomischen  Untersuchung  geübt  wird 
bis  zur  künstlichen  Erregung  des  Athmungscentrums  in  der  MeduUa 
oblongata.  Je  mehr  die  Erregbarkeit  von  Nerv  und  Muskel  schon  ge- 
sunken ist,  um  so  zwingender  wird  die  Nothwendigkeit  sein,  sich  der 
einfachsten  mechanischen  Methoden  zu  bedienen.  Dahin  gehört  das  Luft- 
einblasen und  das  schon  etwas  mehr  einen  physiologischen  Bewegungs- 
typus  nachahmende  Schwingen  der  Kinder  nach  B.  S.  Schnitze. 
Oder  man  wendet  sich  an  die  Athmungsmuskeln  und  faradisirt  sie  von 
den  zugehörigen  Nerven  aus.  Eine  solche  rhythmische  Faradisation  der 
Athmungsmuskeln  wird  ganz  besonders  von  der  zugängigen  Stelle  über 
dem  Scalenus  aus  den  N.  phrenicus  und  durch  ihn  das  Diaphn^ma  in 
Anspruch  nehmen.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  jedoch  nicht 
so  sehr  darum,  die  Athmung  in  Gang  zu  bringen,  als  sie  tiefer  und  au»* 
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giebiger  zu  machen.  Man  sucht  dem  ohnehin  die  Medulla  oblongqta  er- 
regenden Kohlensäure-Reize  andere  erregende  Einflüsse  hinzuzufügen. 
Hiezu  gehört  namentlich  die  Erregung  der  Hautnerven  durch  verschie- 
denartige Reize,  namentlich  durch  Abkühlung.  Das  warme  Bad  mit  kal- 
ter Begiessung  der  Brust  oder  des  Nackens  kann  hiezu  ganz  besonders 
empfohlen  werden.  Sofeme  es  sich  um  schwächliche,  frühgeborene  Kin- 
der handelt,  ist  besondere  Aufmerksamkeit  auf  die  erste  Einleitung  der 
Ernährung  zu  verwenden.  Neben  anderen  Gründen  kann  auch  Atelek- 
tase zu  dem  Rathe  Veranlassung  geben,  für  ein  frühgeborenes  Kind  eine 
Amme  zu  nehmen,  falls  die  Mutter  nicht  stillen  kann.  Kräftigung  des 
gesammten  Körpers  lässt  auch  erwarten,  dass  die  Athemmuskeln  bald 
ihre  Funktion  vollständig  erfüllen  und  auch  massige  entgegenstehende 
Hindemisse  überwinden  werden.  Auch  die  arzneiliche  Behandlung  hat 
diesen  Gesichtspunkt  zu  beachten,  sich  schwächender  Mittel  (Calomel, 
Nauseosa,  Blutentziehung)  zu  enthalten  und  vorwiegend  Stimulantien 
anzuwenden.  Die  Hinwegräumung  der  in  den  Athmungswegen  so  leicht 
sich  anhäufenden  mechanischen  Hindemisse  des  Athmens,  Schleim, 
Meconium,  Wasser  kann  das  Eingehen  mit  dem  Finger  in  den  Rachen, 
die  mechanische  Reizung  der  Rachenorgane  bis  zum  Entstehen  von 
Würgbewegungen  und  unter  Umständen  auch  die  Aussaugung  mittelst 
eines  Katheters  erfordern.  Doch  bleibt  es  die  Hauptindikation,  das  Ath- 
men  gehörig  in  Gang  zu  bringen.  Sobald  dies  gelingt,  stellen  sich  von 
selbst  Hust-  und  Würgbewegungen  ein,  die  die  etwa  angehäuften  Se- 
crete  aus  den  Athemwegen  entfernen. 

Bezüglich  der  erworbenen  Atelektase  lässt  sich  einige 
Prophylaxe  üben ;  man  kann  dem  Zurückverfallen  des  Lungengewebes 
in  den  fötalen  Zustand  vorzubeugen  suchen.  Namentlich  ist  dies  bei  der 
Behandlung  mancher  fieberhafter  Krankheiten  möglich.  Die  grosse  Er- 
rungenschaft, welche  als  therapeutisches  Ergebniss  der  thermometri- 
schen  Krankenbeobachtung  sich  naturgemäss  entwickelt  hat,  die  anti- 
febrile Behandlung  acuter  Krankheiten  dient  auch  diesem  Zwecke.  Schon 
darin,  dass  die  Zahl  der  Todesfälle  durch  Lungencomplicationen  im  ab- 
dominalen Typhoid  notorisch  durch  die  Kaltwasserbehandlung  vermin- 
dert wurde,  liegt  ein  Beweis  hieför.  Gerade  auf  die  kalten  Begiessungen 
und  auf  die  in  der  Zwischenzeit  auch  auf  die  Brust  applicirten  kalten 
Umschläge  ist  in  der  Beziehung  viel  Werth  zu  legen.  Auch  bei  den 
Morbillen  sollte  selbst  schon  in  leichteren  Fällen  von  kalten  Umschlägen 
auf  die  Brust  ausgiebiger  Gebrauch  gemacht  werden.  Häufiger  Wechsel 
der  Lage  wirkt  der  Atelektasenbildung  entgegen.  Schwer  fiebernde 
Kranke  wird  man  deshalb  ofl  aus  der  Rückenlage,  in  die  sie  so  leicht 
zurückverfallen,  in  die  eine  und  die  andere  Seitenlage  bringen ;  ganz 
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besonders  aber,  wenn  Atelektase  einer  Seite  beginnt,  vorwiegend  auf 
der  andern  Seite  liegen  lassen.  Auch  der  Grundsatz,  fieberhaft  Kranken 
einige  Nahrung  nicht  zu  versagen,  eher  anzurathen,  die  ganze  mehr 
schonende,  erhaltende,  kräftigende  heutige  Behandlungsweise  Fiebernder 
ist  geeignet,  der  Atelektasenbildung  entgegen  zu  wirken.  Bezüglich  .sol- 
cher chronischer  Krankheiten,  zu  welchen  mit  einiger  Vorliebe  die  Ate- 
lektasenbildung hinzutritt,  ist  noch  mehr  Werth  auf  gute  und  passende 
Ernährung  zu  legen.  Manches  rhachitiskranke  Kind,  würde  vor  schwe- 
ren Brustcomplicationen  behütet  bleiben,  die  mit  Katarrh  beginnen  und 
durch  Atelektase  zur  Bronchopneumonie  führen,  wenn  ihm  noch  recht- 
zeitig eine  Amme  verschafft  würde. 

Dem  entsprechend  ist  auch  bei  der  curativen  Behandlung  der  er- 
worbenen Atelektase  auf  Bekämpfung  aller  schwächenden  Einflüsse,  auf 
Ernährung  und  Kräftigung  Bedacht  zu  nehmen.  Namentlich  sind  im 
frühen  Kindesalter  Diarrhöen  als  eine  wichtige  Ursache  der  Entkräftung 
und  Muskelschwäche  sehr  zu  berücksichtigen.  Sowohl  in  fieberlosen  als 
in  fieberhaften  Krankheiten  kann  das  Auftreten  der  Atelektase  als  eine 
wichtige  Indikation  für  den  Gebrauch  des  Weines  gelten.  Man  gibt  in 
dem  speciellen  Alter  entsprechenden  Dosen  entweder  süsse  südliche  oder 
wenig  herbe  rothe  Weine.  Auch  der  Gebrauch  von  Chinin  in  fieberhaf- 
ten ,  von  Eisen  oder  Leberthran  in  fieberlosen  Krankheiten  wird,  wenn 
sonst  ohnebin  schon  in  Frage,  durch  den  Eintritt  der  Atelektase  noch 
besonders  räthlich  werden.  Wird  die  Verstopfung  der  Bronchien  durch 
zähen  Schleim  vorwiegend  zur  Ursache  der  Atelektase,  so  können  bei 
älteren  Kindern  lösende  Einathmuugen,  etwa  von  doppeltkohlensaurem 
Natron  oder  Chlornatrium  angewendet  werden,  während  bei  jüngeren 
Kindern  vorwiegend  an  die  wiederholte  und  methodische  Darreichung 
des  Brechmittels  zu  denken  ist.  Namentlich  wenn  man  abführende  Stoffe 
vermeidet,  also  z.  B.  nui:  Ipecacuanha  anwendet,  wird  das  Brechmittel 
von  kleinen  Kindern  sehr  gut  ertragen.  Es  wirkt  expectorirend,  macht 
tiefe  Inspirationen  vor  dem  Brechacte,  und  bringt  während  des  Uebel- 
Seins  stärkere  Absonderung  an  den  Schleimhäuten  hervor,  somit  auch 

Verflüssigung  des  Bronchialsecretes. 

Endlich  ist  noch  als  ein  direktes  Mittel  gegen  den  Lungenoollapsos  da« 
Bad  mit  kalter  Begiesaung  zu  betrachten.  Bei  Fiebernden  wird  man  das  Bad 
kühl  nehmen  lassen,  wenig  Wasser  dazu  verwenden,  die  kalte  Begiessunff  reidi- 
•lieh  ausfallen  lassen.  Bei  fieberlosen  Kranken  wählt  man  ein  Bad  von  25—26^ 
R.,  das  Rumpf  und  Extremitäten  ganz  aufnimmt  und  verwendet  nur  einen 
dünnen  Strahl  kalten  Wassers  zur  Bemessung  oder  Bespritzung  der  Brust.  Von 
Jürgen  sen  wird  neuerdings  die  Begiessung  einer  Stelle  des  Hinterhaaj>teB,  die 


der  MeduUa  oblong,  entspreche,  als  besonders  wirksam  um  tiefe  Respirationen 
hervorzurufen,  empfohlen.  Das  warme  Bad  ist  an  und  für  sich  bei  BronchitijH 
kranken  von  Yortheil,  es  trägt  dazu  bei,  die  Kreislaufsstörung,  die  ans  dar 
Atelektase  sich  entwickelt,  zu  mindern.  Schon  die  Begiessung  der  Brust  ia 
einem  solchen  Bade  lOst  sehr  tiefe  Athemzüge  aus. 
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Geschichtliches. 

Während  das  Emphysem  der  Erwachsenen  unter  Laennec*s  Vor- 
gang durch  Rokitansky  die  erste  path.-anatomische ,  durch  Skoda 
die  erste  klinisch-diagnostische  Bearbeitung  erfuhr,  auch  die  Theorieen 
über  die  Entstehung  des  Emphysems  im  Allgemeinen  bereits  in  den 
Vierziger  Jabren  durch  Fuchs  und  Mendelsohn  zuerst  Klärung  fan- 
den, lenkte  sich  die  Aufmerksamkeit  auf  die  specieile  Form  des  Kinder- 
Emphysems  nicht  viel  vor  der  2.  Hälfte  unseres  Jahrhunderts.  WanXig^ 
lieh- waren  es  französische  Speciaüsten,  vor  Allen  Guillot,  Bailly, 
Rilliet  und  Barthez,  Hervieux,  welche  die  besondere  Berttcksich* 
tigung  des  Emphysems  im  Kindesalter  ani-egten.  Ihnen  schlössen  sich 
(lerhardt  und  Hewitt  mit  eingehenderen  Bearbeitungen  an,  während 
andere  Paediatrikeri  wie  West  (Henoch),  Bouchut  und  Vogel  dem 
Emphysem  der  Kinder  keine,  oder  doch  nur  eine  sehr  eingeschränkte 
Berechtigung  zu  selbstständiger  Darstellung  zugestanden.  Inzwischen 
hatte  sich  auch  die  Lehre  von  dem  In-  und  Exspirationsdruck,  and  dem 
mechanischen  Einflüsse  dieser  Kräfte  auf  das  Zustandekommen  des  Em- 
physems überhaupt  theils  durch  W.  A.  Freund,  theils  durch  Bier- 
mer's,  Wintrich's  und  Hecker's  Beobachtungen  schärfer  heraus- 
gebildet;  ja  es  hatten  sich  sogar  die  Kliniker  in  zwei  Lager  getfaeili, 
indem  die  Einen  vorwiegend  eine  inspiratorische,  die  Andern  eine  exspi- 
ratorische  Entstehungstheorie  für  das  Emphysem  aufstellten.  Eine  Mit- 
telparthei  nahm  beide  Ursachen  gleichzeitig  als  ätiologisches  Moment  an, 
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während  theils  Kliniker,  wie  Hertz  und  znmal  Steffen,  dem  wir 
eine  der  eingehendsten  Arbeiten  über  das  Kinder-Emphysem  verdanken, 
theils  Pathologische  Anatomen,  wie  Bindfleisch,  Birch-Hirsch- 
feld  u.  A. ,  die  nutritive  Entstehung,  sei  es  aus  präformirten  Anlagen 
oder  aus  krankhaften  Veränderungen  des  Lungengewebes  als  eines  der 
wichtigsten  Momente  für  das  Zustandekommen  des  Emphysems  bezeich- 
neten. Die  bis  in  die  Fünfziger  Jahre  hinein  spielende  Erörterung  über 
ein  in  geriehtsftrztlicher  Hinsicht  für  die  Lungenprobe  wichtiges  Thema, 
die  Möglichkeit  eines  angeborenen  oder  unter  der  Geburt  entstandenen 
Emphysems,  ebenso  wie  des  Fäulniss-Emphysems  wurde  durch  Gasper's 
Kritik  auf  ihr  richtiges  Maass  zurückgeführt.  Heber  das  allgemeine 
Emphysem  hat  B  o  g  e  r  besonders  gute  Beobachtungen  veröffentlicht. 

Ziemlich  ktlmmerlich  war  die  Therapie  des  Emphysems  der  Kinder 
bis  vor  wenigen  Jahren  bestellt  Während  für  Erwachsene  theils  klima- 
tische Kuren,  theils  pneumatische  Behandlung  schon  vielfach  empfohlen 
waren,  hat  sich  erst  in  neuerer  Zeit  das  Interesse  der  Specialärzte  auch 
den  emphysematösen  Kindern  zugewandt.  Gegenwärtig  dürften  die  Indi-' 
caüonen  theils  für  klimatische  Behandlung  durch  Biermann,  theils 
für  die  pneumatischen  Gabinete  durch  Lange  und  v.  Lieb  ig,  nach  des 
verdienten  v.  Yivenot  Vorgänge,  exacter  feststehen,  wenngleich  diese 
Acten,  gerade  in  paediatrischer  Beziehung,  noch  nicht  geschlossen  sind. 
Nachdem  der  Erfinder  des  transportabeln  pneumatischen  Apparates, 
Hauke,  der  Art  der  pneumat.  Behandlung  eine  ganz  neue  Richtung 
gegeben,  sind  durch  zahlreiche  Autoren,  unter  denen  Waiden  bürg. 
Schnitzler,  Weil  und  Biedert  besonders  hervorgehoben  werden 
müssen,  infolge  exacter  Versuche  gerade  in  den  pneumatischen  Appa- 
raten, welche  eine  Einathmung  verdichteter,  ein  Ausathmen  in  verdünnte 
Luft  gestatten,  dem  Heilmittelschatze  so  werthvolle  Bereicherungen 
zu  Theil  geworden,  dass  sich  der  Nutzen  derselben  für  eine  erfolg- 
reiche Behandlung  des  Kinder  -  Emphysems  bei  entsprechender  Vervoll- 
kommnung der  Technik  gewiss  als  bedeutend  erweisen  wird. 

Begriff  und  Eintheilung. 

Während  man  ursprünglich  unter  Emphysem»  das  Aufgeblasen- 
sein eines  Gewebes  durch  Lufb«  verstand,  bezog  man,  seitdem  das  Lun- 
gen-Emphysem genauer  bekannt  worden,  den  Ausdruck  »Emphysem« 
ohne  weiteren  Zusatz  auf  die  Lunge  in  erster  Linie.  Die  Definition  des 
Lungen-Emphysems  der  Erwachsenen  als  einer  »bleibenden  Alveolar- 
Ektasie  mit  Elasticitätsverlust  der  Gewebe  und  ßareficirung  derselben« 
würde  sich  jedoch  nicht  ohne  Weiteres  auch  auf  das  kindliche  Lungen- 
Emphysem  übertragen  lassen,  weil  hier  zwei  Puncte  durchaus  nicht  im- 
mer zutreffen,  das  Stationärwerden  des  Krankheitsprocesses  und  die 
Atrophie  des  Lungen-Parenchyms.  Alle  Pädiatriker  sind  sich  darüber 
einig,  dass  gerade  hierin  der  specifische  Unterschied  beruht  und  dass  die 
»mehr  oder  weniger  acute,  abnorm  starke  Erweiterung  der  Alveolen 

durch  Luft« ,  also  gewissermaassen  das  erste  Stadium  des  Emphysems 
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Erwachsener,  bei  Kindern  die  Regel  ist,  ein  Process,  der  sich  aber  mei- 
stens, nach  dem  Schwinden  der  Entstehungsursachen,  wieder  yollstandig 
in  den  Status  quo  zurückbildet.   In  den  Fallen  aber ,  wo  der  betr.  Zu- 
stand chronisch  wird ,  indem  das  primäre  Leiden  keine  oder  nur  eine 
unvollständige  Restitution  gestattet,  geht  allerdings  die  Contractilitat 
der  Alveolenwände  verloren  und  e^  kann  selbst  bis  zu  einer  Atrophie 
derselben  konmien.    Immer  aber  sind  solche  Fälle  von  echtem  Emphy- 
sem beim  Kinde  nur  Ausnahmen  und  nur  bei  älteren  Kindern  als  Resi- 
duen abgelaufener  Processe  zu  finden,  während  in  den  allermeisten 
Fällen,  ehe  es  zu  einer  chronischen  Alveolar-Ektasie  kommt,  das  Kind 
entweder  an  der  dem  Emphysem  zu  Grunde  liegenden  Krankheit ,  oder 
an  dem  acuten  Emphysem ,  oder  an  Complicationen  stirbt.    Die  Breite 
des  Verlaufs,  welche  noth wendig  ist,  um  von  dauernden  abnormen  Span- 
nungsverhältnissen in  den  Lufträumen  bis  zur  Atrophie  der  Wände, 
zum  Zusammenfliessen   der  Alveolen ,  zur  Verödung  von  CapiUar-Ge- 
bieten  und  zur  Bildung  grösserer  Hohlräume  zu  fähren,  ist  beim  Kinde 
ganz  selten  gegeben.    Beim  Kinde  ist  deshalb  »Vesicular-Emphysem« 
nur  als  klinischer  und  grob-anatomischer  Begriff  zu  fassen  ,  nicht  aber 
als  histologischer.  Mit  den  Processen,  die  unter  den  Namen  von  inter- 
lobulärem oder  interstitiellem,  unter  m  e  di  a  st  inalem  sowie 
subcutanem  Emphysem  beim  Kinde  vorkommen ,  hat  jenes  rein  al- 
veoläre Emphysem  direct  nichts  zu  thun,  wiewohl  es  deren  Zustande- 
kommen vermittelt.  Alle  die  ebengenannten  Processe  haben  als  gemein- 
sames Gharacteristicum  »Austritt  von  Luft  aus  der  Lunge  durch  Ruptur 
von  Alveolen  und  Ansammlung  der  Luft  in  mehr  oder  weniger  ausge- 
dehnten Räumen  des  Zellgewebes,  c 


Die  Eintheilung  des  Emphysems  in  verschiedene  Arten  hat 
nicht  selten,  durch  die  Liebhaberei  fUr  das  Systematisiren,  zu  nicht  sehr 
glücklichen  Classificirungen  geführt,  was  um  so  mehr  zu  bedauern  ist, 
als  gerade  der  Anfänger  durch  verschiedenartige  Nomenclaturen,  durch 
Synonyme,  sowie  durch  eine  nicht  ganz  logische  Aufstellung  von  Unter- 
arten leicht  irre  wird.  Die  einfachste  Eintheilung  ist,  wie  überall, 
so  auch  hier,  die  beste. 

Das  nlichstliegende  ist  die  Eintheilung  mit  Eücksicht  auf  die  Lo- 
calisation.    In  dieser  Beziehung  ist 

1.  Vesiculäres  oder  Alveolares  Emphysem  zu  nennen, 
welches  lediglich  innerhalb  der  prtt-existirenden  Lufträume,  der  lo- 
fundibala  und  Alveolen,  seinen  Sitz  hat. 

2.  Zellgewebs-Emphysem,  bei  welchem  gewissennaassen  eine 
Extravasation  der  Luft  stattgefunden  hat,  und  zwar 
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a)  Ixmerhalb  der  Pleura,  als  b)  ausserhalb  der  Pleura,  als 

interstitielles,  mediastinales, 

interlobuläres  und  peribronchiales  Emphysem, 

snbpleurales  Emphysem,  als  Unterbau tzellgewebs  -  Emphy- 

sem am  Thorax,  am  Hals,  am 
Gesicht  u.  s.  w., 
als  allgemeines  Emphysem. 

Obgleich  yon  allen  diesen  Formen  des  Zellgewebs  -  Emphysems 
Falle  beobachtet  worden  sind ,  so  treten  dieselben  doch  bezüglich  der 
Häufigkeit  sehr  hinter  die  Falle  von  Alveolar-Emphysem  zurück ,  die 
beim  Kinde  die  gewöhnlichen  sind. 

Hinsichtlich  der  Complication  mit  anderen  Erankheitspro- 
cessen  unterscheidet  man  femer: 

1.  Beines,  uncomplicirtes  Emphysem ,  eine  Bezeichnung, 
der  ich  vor  dem  zu  Missdeutungen  veiiührenden  Worte:  „Substantielles*^ 
oder  „Substantives^  Emphysem  entschieden  den  Vorzug  gebe,  weil  diese 
gerade  das  Wesentliche,  nämlich,  dass  es  sich  hier  um  eii»  primäres, 
selbstständiges  Leiden  handelt,  nicht  scharf  hervorheben. 

2.  Complicirtes  Emphysem,  d.  h.  solche  Fälle,  bei  welchen  in 
secundärer  Weise 

entweder  in  Folge  von  Erkrankungen  der  Bespirations-Organe  die 
zu  dem  betr.  Bronchialgebiet  gehörigen  Alveolen  emphysematös  werden, 
(vielfach  als  substantielles  Emphysem  bezeichnet); 

oder  in  Folge  von  Erkrankungen  bestimmter  Lungengebiete  und 
hieraus  reäultirender  Verkleinerung  der  Athmungsfläche  die  anderen 
Bronchialbezirken  angehörigen  Alveolen  Sitz  des  Emphysems  sind.  (Vi- 
cariirendes,  besser  compensatorisches  Emphysem.) 

Beim  Kinde  gehören  reine,  uncomplicirte  Emphyseme,  wenn  man 
von  dem  auch  bei  intacten  Lungen  in  der  Ägone  entstehenden  Emphy- 
sem absieht,  zu  den  Seltenheiten ;  unter  den  complicirten  aber  sind  die- 
jenigen Emphyseme ,  welche  in  grösserer  oder  geringerer  Entfernung 
von  für  die  Respiration  unzugänglich  gewordenen  Lungengebieten  ent- 
stehen ,  also  die  sogenannten  vicariirendeu ,  die  bei  Weitem  Häufigsten. 

Femer  hat  man  bezüglich  der  Ausdehnung  des  emphysematösen 
Processes  unterschieden 

1)  Allgemeines  und 

2)  Lokalisirtes,  partielles  Emphysem. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  beim  Kinde  nur  von  letzterer  Art 
die  Rede  sein  kann  und  dass  von  partiellen  Emphysemen  wiederum  alle 
Grade  vorkommen ,  von  der  Ektasie  weniger  Alveolen  eines  Infundibu- 
lums  bis  zum  Emphysem  einzelner  Lobuli,  mehrerer  Gruppen  von  solchen 
und  selbst  ganzer  Lappen.  Unter  Umständen  kann  ein  ganzer  Lungen- 
flügel ein  solches  vicariirendes  Emphysem  zeigen. 

Eine  sehr  wichtige  Unterscheidung  ist  endlich  die  nach  dem  Y  e  r- 
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1  auf  e,  der  alle  Stadien ,  vom  peracuten  und  acuten  bis  zum  subacutea, 
selten  bis  zum  chronischen  Verlaufe  durchmessen  kann.  Am  häufigsten 
ist  das  acute,  entweder  in  di eser  Form  zum  lethalen  Ausgange,  oder 
ebenso  rasch  zu  einer  restitutio  in  integrum  f&hrende  Emphysem.  Aach 
das  s  ubacut  verlaufende  wird  nicht  gar  zu  selten  beobachtet.  Selten 
ist  das  chronische,  da  das  Kind  die  von  demselben  veranlassten  func- 
tionellen  und  anatomischen  Störungen  nur  ausnahmsweise ,  und  dann 
meist  nur  in  vorgerückteren  Einderjahren,  ertragt. 

Pathogenese. 

Bevor  wir  die  Entstehung  des  Emphysems  beim  Kinde  auf  ihre 
Ursachen  hin  verfolgen,  müssen  wir  erst  zu  der  Frage  nach  der  Exi- 
stenz des  Emphysems  im  Kindesalter  Stellung  nehmen.  Wir 
haben  schon  gesehen ,  dass  das  Auftreten  eines  echten,  stationären  Em- 
physems beim  Kinde  zu  den  Ausnahmen  gehört ,  und  dass  man  es  hier 
meist  mit  einem  Emphysema  spurium  zu  thun  hat,  d.  h.  mit  einer  vor- 
wiegend acut  verlaufenden  Alveolar-Ektasie  ohne  Ilareficirung  des  Gre- 
webs. 

Während  West  und  He  noch  dem  Emphysem  gar  keine  beson- 
dero  Beschreibung  widmen,  es  also  für  das  Rind  als  nicht  erwahnens- 
werth  betrachteni  sagen  Hilliet  und  Barthez,  dass  es  nur  eine  un- 
bedeutende Rolle  spiele  und,  da  es  weder  ernste  Zufälle,  noch  deutliche 
Symptome  darbiete,  auch  nicht  von  practischem  Interesse  sei.  Als  ,bei 
Kindern"  selten  wird  es  von  Oerhardt  xmd  Hertz  bezeichnet ,  wie- 
wohl Letzterer,  mit  Lebert,  zugesteht,  dass  die  Entstehung  mancher 
zur  Zeit  der  Geschlechtsreife  manifest  werdender  Emphyseme  wohl  auf 
die  erste  Jugendzeit  zu  beziehen,  5 — 10  Jahre  zurtickzudatiren  ist.  un- 
streitig richtig  hebt  Biermer  hervor,  dass  gerade  die  zarten  Kindes- 
lungen den  mechanischen  Dilatations-Ursachen  geringeren  Widerstand 
bieten,  also  zu  Emphysem  mehr  disponirt  sind,  dass  aber  auch  anderer- 
seits bei  ihnen,  wegen  leichterer  Ausgleichung  der  Alveolar-Ektasie,  sel- 
ten bleibendes  Emphysem  sich  findet.  Als  Vertreter  des  Extrems  hin- 
sichtlich der  Ansichten  über  das  Vorkommen  von  Kinder-Emphysem  ist 
Steffen  anzuführen,  welcher,  gestützt  auf  die  Beobachtung,  da^  bei 
jungen  Individuen  theils  in  Folge  der  Nachgiebigkeit  der  AlveolarwAnde 
und  des  Thorax,  theils  in  Folge  der  grösseren  Reizbarkeit  der  Schleim- 
häute kindlicher  Respirations-Organe  die  Prädisposition  gegeben  sei,  das 
Emphysem  als  „im  Kindesalter  ausserordenüioh  häufig"  bezeichnet.  Er 
weist  dabei  auf  die  bei  Hustenstössen  deutlich  sichtbare  Vorwölbung,  be- 
sonders entsprechend  den  Lungenspitzen,  hin,  sowie  auf  die  Thatsache, 
dass  er  bei  V«  der  Kindersectionen  Emphysem,  zumal  peripherisches  and 
marginales,  vorgefunden  habe  und  kommt  zu  dem  Ergebnisse,  dass  die 
meisten  Krankheiten  der  Respirations-Organe  „nie  ohne  vorübergehendem 
oder  bleibendes  Emphysem*'  verlaufen.  Unter  diesen  Krankheiten  nennt 
er  an  erster  Stelle  den  Keuchhusten,  während  gerade  von  diesem  Boa- 
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chat  angiebt,  dass  dabei  die  Lungen  „nur  ausnahmsweise*'  emphysema- 
i5s  seien. 

Die  Gegensätze  in  den  Ansichten  über  die  Existenz  des  Emphysems 
bei  Kindern  würden  nicht  zu  vereinigen  sein,  wenn  man  nicht  annehmen 
wollte,  dass  diejenigen  Autoren,  welche  ein  Emphysem  des  Kindes  nicht 
anerkennen,  dabei  lediglich  das  echte  Emphysem  im  Sinne  haben,  wäh- 
rend die  Anderen  alle  Grade  von  Lungenblähung,  seien  sie  dii^ostisch 
oder  auf  dem  Secirtisch  yorgefonden,  unter  »Emphyseme  zusammen- 
fassen. 

Unter  den  Entstehungs-Ürsachen  ist  die  zuerst  von  Jackson  her- 
vorgehobene Heredität  zu  erwähnen. 

Es  ist  durch  Beobachtungen  erwiesen,  dass  in  manchen  Familien  eine 
sich  forterbende  Prädisposition  füi*  Emphysem  besteht.  Man  darf  das 
Wesen  dieser  vererbten  Anlage  zuweilen  wohl  in  den  bereits  von 
Freund  geschilderten  (angeborenen)  Eigenthümlichkeiten  im  Bau  der 
oberen  Thoraxpartbien ,  häufiger  vielleicht  noch  in  congenitaler  Disposi- 
tion zu  Katarrhen,  oder,  mit  Hertz  und  Biermer,  in  angeb.  Schwäche 
und  ungenügender  Kesistenz  des  elastischen  Lungengewebes  suchen,  An- 
nahmen ,  die  freilich  mehr  oder  weniger  hypothetisch  sind.  Dass  eine 
solche  Anlage  zu  hereditärem  Emphysem  vorhanden  sein  muss,  geht, 
nach  Gerhardt,  aus  den  Fällen ,  wo  sich  ein  solches  um  die  zweite 
Dentition  nicht  selten  einstellt,  hervor. 

Von  einem  eigentlichen  congenitalen  Emphysem  kann  natür- 
lich nicht  die  Rede  sein.  Das  Wesen  der  Fötal-Lunge,  welche  nicht  ge- 
athmet  hat ,  schliesst  an  sich  das  Emphysem  aus.  Etwas  Anderes  aber 
ist  es  mit  der  Entstehung  des  Emphysems  unter  der  Geburt. 
Hier  handelt  es  sich  um  jene  seltenen  Fälle ,  in  welchen  ein  Kind  wäh- 
rend des  natürlichen  oder  künstlichen  Geburtsverlaufes  vorzeitige  Athem- 
bewegungen  gemacht  hat  und  die  Lungen  unmittelbar  oder  in  den  er- 
sten Stunden  nach  der  Geburt  eraphysematös  gefunden  wurden. 

Zwar  läugnet  C  a  s  p  e  r,  mit  Rücksicht  auf  den  angezweifelten  Werth 
der  forensischen  Lungenprobe,  ganz  entschieden,  dass  jemals  „auch  nur 
ein  einziger  gut  beobachteter  und  zweifelloser  Fall  von  spontan  in  fö- 
talen Lungen  entwickeltem  Emphysem"  beschrieben  worden  sei.  Allein 
er  selbst  fügt  hinzu  „bei  ohne  Kunsthülfe  entwickelten  Geburten",  und 
giebt  dorch  diesen  Zusatz  der  Möglichkeit  Raum,  das.^  bei  operativem 
Eingreifen  die  Lunge  des  Kindes  wenigstens  lufthaltig  befanden  werden 
kann.  Dass  Emphysem  während  einer  solchen  Geburt  erworben  werden 
kann,  geht  z.  B.  aus  d^m  Falle  hervor,  den  Orfila*)  erwähnt,  einem 
nach  einer  Wendung  vorgefundenen  Emphysem.  Der  Fall  von  Wals  he 
lässt  es  unentschieden,  ob  das  vesiculäre  und  interlobuläre  Emphysem, 
welches  bei  einem  Kinde  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  beobachtet  wurde, 
einem  künstlichen  Eingreifen  zuzuschreiben   war.    Ein   reiner  Fall  von 


*)  Vorlesungen  üb.  gerichtl.  Medidn,  L  321. 
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genuinem  Emphysem,  welches  durch  abnorm  starke  Inspirationen  —  und 
zwar  durch  solche,  die  ausdrücklich  nur  intrauterin  stattgefunden  haben 
konnten  —  entstand ,  ist  der  bekannte  Hecke  r*8che ,  der  in  seiner  Art 
ein  ünicum  darstellt.  Hier  war  die  Oeburt  nach  26stündigen  Wehen^  18 
Stunden  nach  dem  Wasserabfluss  und  nachdem  die  Herztöne  seit  einer 
Stunde  aufgehört  hatten,  ohne  Kunsthülfe  beendet.  Das  Kind  war  todt 
geboren,  zeigte  aber  bei  der  6  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommenen 
Section  „deutliches  Emphysem*',  sogar  mit  Zerreissung  von  Lungenzellen, 
wie  nach  forcirtem  Lufteinblasen.   Ein  Analogon  bildet  ein  Fall  von  Buge. 

Aus  der  Seltenheit  solcher  P^lle  ist  aber  jedenfalls  der  RückscUoss 
zu  ziehen ,  dass  ein  derartiges  unter  der  Geburt  acquirirtes  Emphysem 
zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehört. 

Dass  die  angeborene  Lungen- Atelektase,  wenn  sie  die 
Respirationsfläche  partiell  verkleinert,  indem  sie  ganze  Lobuli  von  der 
Athmung  ausschliesst ,  ein  compensatorisches  Emphysem  erzeuge ,  wird 
zwar  von  manchen  Seiten  behauptet.  Allein  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
ohne  sonstige  intercurrirende  Bronchial-  oder  Lungenkrankheiten,  wel- 
che acut  die  Dyspnoe  steigern ,  selten  mehr  als  eine  compensatorische 
Alveolar-Ektasie  zu  Stande  kommt,  jedenfalls,  weil  das  Athmen  solcher 
Kinder  viel  zu  oberflächlich ,  ihr  Schreien  viel  zu  schwach  ist,  und  sie 
in  Folge  der  Schwäche  ihrer  Respiration  viel  eher  unter  Cyanose  za 
Grunde  gehen,  als  dass  ein  echtes  Emphysem  sich  ausbildet. 

Etwas  Anders  gestaltet  sich  der  Yoi^ang ,  wenn  an  asphyktisch 
geborenen  Kindern  in  zu  forcirter  Weise  Einblasungen  von  Luft 
gemacht  worden  sind. 

Es  ist  bekannt,  dass  Leroi  d^Etiolles  der  Erste  war,  welcher  auf 
dieses  ätiologische  Moment  aufmerksam  gemacht  hat.  Ist  es  auch  von 
manchen  Seiten  (Steiner,  Vogel)  angezweifelt  worden,  ob  hierdurch 
Emphysem  erzeugt  werden  könne,  geben  insbesondere  Rilliet  und 
Barthez  an,  dass  man  nur  interlobuläres  Emphysem  und  ampullenför- 
mige  Auftreibung  der  Pleura  hervorruft,  so  ist  doch  der  angegebene 
Gegengrund,  die  Lunge  des  Neugeborenen  lasse  sich  zwar  durch  LuÜ* 
einblasen  enorm  aufblasen,  aber  nie  zerreissen  und  gehe  vermöge  ihrer 
Elasticität,  sobald  man  sistirt,  wieder  auf  ihr  früheres  Volumen  zurfick, 
nicht  stichhaltig.  Nicht  nur  von  klinischer  Seite  (Gerhardt,  Hennig, 
Steffen),  sondern  auch  von  gerichtsärztlicher  Seite  ist  die  Möglichkeit 
nachgewiesen,  dass  durch  kräftiges,  rasches  Einblasen,  abgesehen  davon^ 
dass  Luft  in  den  Magen  tritt,  auch  eine  Hjrpera^rie  der  Lungen,  eine 
übertriebene  Ektasie  oft  der  ausgedehntesten  Lungen- Abschnitte,  schliess- 
lich Zerrehjsung  von  Alveolen  und  interlobuläres  Emphysem  in  wenigen 
Augenblicken  sich  hervorrufen  lassen  (G  a  s  p  e  r).  Derartige  Lungen  zei- 
gen hochgradige  Blähung,  blasses,  blutleeres,  ungleichmässiges  Gewebe, 
hier  und  da  Rupturen,  bieten  also,  wenn  man  nicht  zu  sehr  auf  die 
chronische  Atrophie  der  Gewebe  Gewicht  legt,  das  wenigstens  makroe- 
kopisch  deutliche  Bild^^des  Emphysems. 
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Man  hat  bei  Obductionen  in  foro,  besonders  früher,  oft  die  Frage 
ventilirt,  ob  die  in  einer  Lunge  sich  findende  Luft  nicht  ein  »Leichen- 
Emphyseme,  eine  Fäulniss-Erscheinung  sein  könne.  Hiergegen  muss 
zunächst  eingewendet  werden ,  dass  die  Lungen  in  Leichen ,  die  bereits 
änsserlich  die  höheren  E^ulnissgrade  zeigen,  sehr  häufig  noch  ganz  wohl 
erhalten  sind  (Casper).  Die  Entstehung  eines  Emphysems  durch 
f^ulnissgaae  ist,  wenn  überhaupt,  erst  im  Verlauf  längerer  Zeit  zu  er- 
warten ;  meist  bleibt  aber  auch  dann  der  rein  cadaveröse  Vorgang  auf 
Blähung  einzelner  Lungenbläschen,  besonders  an  den  Rändern,  auf  inter- 
lobuläre und  subpleurale  Luftblasen  beschränkt,  Veränderungen,  welche 
nur  eine  äussere  AehnHchkeit  mit  Emphysem  haben. 

Ein  primäres,  echtes  Emphysem  ohne  anderweitige  C!ompli- 
cationen  Seitens  der  Respirationswege ,  uncomplicirtes  primäres  Em- 
physem, wie  es  z.  B.  Waidenburg  in  3  Krankengeschichten  von 
9 — 13jährigen  Kindern  schildert,  ist  beim  Kinde  jedenfEdls  eine  grosse 
Seltenheit,  wie  bereits  oben  angedeutet  wurde. 

Sehen  wir  von  den  schon  erwähnten  Fällen  ab,  in  denen  Erblich- 
keit oder  Geburtsrerlauf  einen  Anhaltepunct  zur  Erklärung  des  Zustan- 
dekonunens  bieten,  so  bleiben  uns  für  die  Fälle,  in  denen  jene  zwei  Ur- 
sachen auszuschliessen  sind,  nur  die  forcirten  Athem-  und  heftigen 
Hustenbewegungen  übrig,  die,  nach  Biermer,  in  plötzlicher  oder  doch 
acuter  Weise  Alveolar-Ektasie  und  selbst  interlobuläres  Emphysem  in 
sonst  nicht  erki*ankten  Lungen  hervorrufen  können.  Ein  solches  primä- 
res Emphysem  ist  es,  dem  wir  bei  den  Tracheal-Stenosen  durch  Fremd- 
körper in  sonst  gesunden  Kinderlungen  begegnen. 

Auch  das  so  häufig  in  der  A  g  o  n  e ,  also  in  den  wenigen  Stunden 
vor  dem  Tode,  acut  entstehende  Emphysem,  ist,  wenn  das  Kind  nicht 
gerade  einer  Luftröhren-  oder  Lungenkrankheit  erlegen  ist,  als  eine 
primäre  Alycolar- Ektasie  auÜKufassen.  Man  findet  diese  Veränderung 
ausserordentlich  häufig,  besonders  an  den  yorderen  Lungenrändem  bald 
ohne  sonstige 'pathologische  Lungenveränderungen  (Steffen),  bald 
nur  mit  anderen  aus  der  Agone  herrührenden  Erscheinungen ,  wie  Hy- 
postase und  Lungenödem,  und  vermag  in  solchen  ziemlich  reinen  I^en 
nur  die  Dyspnoe  und  die  terminalen  Circulations  -  Störungen  für  die 
Lungenblähung  verantwortlich  zu  machen. 

ungleich  durchsichtiger  ist  die  Pathogenese  des  mit  anderweitigen 
Erkrankungen  der  Bespirationsorgane  complicirten,  secundären 
Emphysems,  sowohl  des  sogen,  substantiellen,  als  des  compen- 
satorischen  (vicariirenden).  Hier  tritt  uns  als  ursächliches  Moment 
eine  grosse  Gruppe  von  Krankheiten  entgegen ,  deren  Zusanunenhang 
mit  functionellen  Athmungsstörungen  auf  der  Hand  liegt  und  deren 
Nebenwirkung  anerkanntermaassen  beim  Kinde  die  Alveolar-Ektasie 
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verschiedensten  Grades,  iss  echte  Emphysem  der  Lunge,  das  intersti- 
tielle, subpleorale,  lobuläre  und  Zellgewebsemphysem  sein  kann.  Wir 
beg^nen  in  dieser  Reihe  von  Affectionen  1)  zunächst  solchen,  welche 
die  Inspiration  partiell  beeinträchtigen ,  2)  solchen,  bei  denen  ein  Ex- 
spirationshindemiss  besteht,  3)  solchen,  bei  denen  Theile  des  Lungen- 
gewebes  verdichtet  sind,  4)  entzündlichen  Ernährungsstörungen  des 
Gewebes ,  5)  Girculationsstorungen ,  6)  exspiratorischen  üeberanstren- 
gungen  durch  Husten. 

Man  sieht  daraus  leicht ,  dass  gerade  beim  Kinde  eine  Anzahl  von 
Ausgangspuncten  für  emphysematose  Auftreibung  der  Lunge  in  den 
vorwiegend  dem  jugendlichen  Lebensalter  eigenthümlichen  Prädispo- 
niren  zu  Respirationskrankheiten  überhaupt  gegeben  sein  muss. 

Schon  die  Erkrankungen  der  gröberen  Luftwege  und 
der  Trachea,  sowie  der  Hauptbronchien  verdienen  hier  speciel* 
lere  Betrachtung.  In  erster  Linie  stehen  die  gemeinsam  zu  betrachten- 
den Tracheal- und  Bronchial-Stenosen,  bei  denen  der  Luft- 
zutritt zu  der  ganzen  Lunge ,  oder  zu  einem  grösseren  Abschnitte  der- 
selben mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  ist. 

Seltener  haben  wir  es  hier  mit  einer  von  aussen  wirkenden  Com- 
pression  zu  thun,  und  in  solchen  Fällen  ist  es  die  (angeborene  oder  früh- 
zeitig entstandene)  Struma,  welche  besonders  in  Kropfgegenden,  nach 
Gerhardt,  Steiner  und  Biermer,  fast  regelmassig  und  schon  in 
den  ersten  Kinderjahren  zu  Emphysem  führt.  Die  Compression  der  Luft- 
röhre durch  eine  abnorm  grosse  Thymus*)  und  consecutives  Emphysem 
gelangt  ebenso  wie  angeborene  Engigkeit  der  Trachea  (Rahn-Escher) 
ungleich  seltener  zur  Beobachtung.  In  den  meisten  FäUen  von  Tracheal- 
stenose hat  man  es  mit  inneren  Obturationen  zu  thun,  vorzugsweise  mit 
fremden  Körpern,  welche  durch  Aspii-ation  in  die  Luftwege  gelangen 
und  je  nach  ihrer  Form  und  Grösse  ein  Respirationshindemiss  abgeben. 
Füllt  der  betr.  Körper  das  Lumen  der  Trachea  nm*  incomplet  aus ,  so 
können  Abschnitte  in  den  beiden  Lungen  emphysematös  werden ,  ja  es 
kann  selbst  bis  zur  Buptur  des  Lungengewebes  kommen.  Trifft  die 
Verstopfung  einen  Haupt-Bronchus ,  so  ti'itt,  ebenso  wie  wenn  ein  klei- 
nerer Bronchus  obturirt  ist,  bei  vollkommenem  Verschluss  neben  Atel- 
ectase  des  betroffenen  Lungengebiets  ein  vicariirendes ,  selbst  bis  zum 
interlobulären  Grade  steigendes  Emphysem  auf.  Ist  die  Absperrung  der 
Luft  unterhalb  der  stenosirten  Stelle  unvollkommen,  so  kann  auch  nach 
und  nach  in  dem  betr.  Bezirke  der  Lunge ,  also  hinter  dem  fremden 
Körper,  Emphysem  entstehen. 

Es  ist  ohne  Weiteres  verständlich ,  dass  der  verschiedene  Sitz  der 


*)  Ein  von  mir  beobachteter  Fall,  in  welchem  ein  5monatl.  gMimdeB 
Mädchen  ganz  plötzlich  suffocatorisch  zu  Grunde  gegangen  war,  ergab  bei  der 
Section  als  einzigen  Anhaltepunct  für  die  Erstickung  eine  abnorm  grosse  Thy- 
mus aber  kein  Emphysem. 
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Ektasie ,  einmal  in  benachbarten  Lungen-Abschnitten ,  ein  anderes  Mal 
in  dem  theilweise  yerstopften  Lungengebiete  selbst ,  auf  verschiedene 
Weise  zu  erklären  ist,  wie  wir  bei  einem  Ueberblick  über  die  Entste- 
hungs-Theorien des  Emphysems  sehen  werden. 

Dass  beim  Kinde  durch  einen  Fremdkörper  schliesslich  selbst  ein 
Emphysem  der  Körperdecken  entstehen  und  doch  noch  complete  Bück- 
bildung nach  Expectoration  des  Gegenstandes  eintreten  kann,  lehrt  ein 
von  Steffen  mitgetheilter Fall  von  vollkommener  Obturation  desBron- 
chiaJastes  eines  Lungenlappens  durch  eine  Bohne. 

Zu  erwähnen  ist  noch  an  dieser  Stelle,  dass  auch  bei  mehr  oder 
weniger  vollkommener  Compression  der  Trachea  durch  Ersticken  gericht- 
liche Sectionen  das  rasche  Entstehen  von  vesiculärem  und  interstitiellem 
Emphysem  nachgewiesen  haben. 

Eine  wesentlich  häufigere  Gelegenheitsursache  für  das  Emphysem 
ist  der  Keuchhusten,  der,  ebenso  wie  der  sogenannte  Krampf- 
husten, durch  heftige,  tiefe  Inspirationen  und  durch  plötzliche,  hef- 
tige und  andauernde  Exspirationen  auf  rein  mechanische  Weise  zu  einer 
Ausdehnung  der  Alveolen  führt. 

Gehen  auch  die  Ansichten  der  pädiatrischen  Schriftsteller  über  die 
Frequenz  des  Emphysems  bei  Keuchhusten  ziemlich  auseinander,  nament- 
lich auch  darüber,  ob  nur  vorübergehende  oder  bleibende  Ektasie  die 
Folge  sei,  so  ist  doch  die  Thatsache  selbst  hinlänglich  bestätigt,  dass, 
selbst  ohne  gleichzeitige  Bronchitis  und  Bronchiektasie ,  eine  vesiculäre 
Blähung,  ein  interstitielles  und  interlobuläres  Emphysem  durch  Ruptur 
von  Alveolen,  ein  Emphysem  des  mediastinalen  Zellgewebes,  Pneumo- 
thorax, emphysematöse  Auftreibung  des  Zellgewebes  der  Haut  am  Kopf 
und  Hals,  schliesslich  selbst  allgemeines  Emphysem  entstehen  kann.  Am 
häufigsten  beobachtet  man  jedoch  nur  eine  Ektasie  der  Bänder,  zumal 
des  oberen  Lappens,  sowie,  da  der  Keuchhusten  selten  ohne  Complica- 
tionen  Seitens  der  Lunge  verläuft,  einzelne  compensatorische  Alveolar- 
Ektasieen,  hier  und  da  auch  Ektasieen  der  Alveolar-Endgänge.  Dass  diese 
Zustände  sich,  selbst  wenn  sie  hochgradig  sind,  wieder  vollkommen  zu- 
rückbilden  können,  darüber  kann  kein  Zweifel  sein.  Klinisch  lässt  sich 
ihr  Auftreten  und  Verschwinden  constatiren.  Hingegen  ist  der  Befund 
von  bleibendem,  achtem  BmpbyseiD,  selbst  wenn  die  Lungen  bei  der  Sec- 
tion  als  blass,  weich,  schwammig,  voluminöser  und  vorgelagert  (Bou- 
cfaut)  beschrieben  werden,  nicht  die  Regel,  sondern  die  Ausnahme. 
Acute  Alveolar-Ektasie  und  ebenso  acute  Ruptur  mit  Luftaustritt  in  die 
Umgebung  bestehen  neben  einander,  aber  die  bedeutende  Ausdehnung 
der  Lungenbläschen  giebt  nur  in  lang  dauernden  Fällen  Gelegenheit  zu 
nutritiven  Verändeiningen  der  Gewebe. 

Der  Larynx-  und  Tracheal-,  sowie  Bronchialcroup,  sowie 
die  diphtheritischen  Processe  in  diesen  Theilen  des  Respirations- 
Systems  lassen  sich,  als  Quellen  des  Emphysems,  gemeinsam  besprechen, 
da  sie  in  gleicher  Weise  obturirend  auf  die  Lunge  überhaupt ,  oder  auf 
einzelne  Parthieen  derselben  wirken. 
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Schon Oerhardt hat henrorgehoben,  dafis die  veiftnderte  Aüunnng»- 
weise  croupkranker  Kinder  es  ist,  bei  welcher  besonders  die  oberen  vor- 
deren Theüe  der  Lange  unter  angestrengten  Inspirationen  und  erschwer- 
ten Exsi)irationen  eine  starke  Erweiterung  erfahren.  Wir  haben  es  hier 
effectiv  mit  einer  acuten  Lungenblähung  zu  ihun,  und  zwar  theils  mit 
einer  primären,  theils,  bei  Obliteration  einzelner  Bronchialgebiete,  mit 
einer  secundären,  compensatorischen  Ektasie.  Auch  interstitielle,  interlo- 
buläre und  subpleurale  Emphyseme  kommen  in  hochgradigen  Fftllen  zur 
Beobachtung.  Meist  aber  beschränkt  sich  die  alveoläre  Ektasie  auf  die 
oberen  vorderen  Theile  des  oberen  Lappens,  bläht  die  Bänder  der  Longe, 
besonders  in  solchen  Theilen,  welche  noch  respirationsfifhig  sind,  auf,  er- 
fährt aber  auch  nach  dem  günstigen  Verlaufe  der  primären  Krankheit, 
nach  Entleerung  der  Membranen  oder  nach  allmäliger  Heilung  wieder 
völligen  Bttckgang.  In  ungünstigen  Fällen  ma<7ht  der  rasch  eintretende 
Tod  das  Zustandekommen  eines  wirklichen  Emphysems  unmöglich  und 
nur  in  den  Fällen  von  chronischem  Bronchialcroup  ist,  nach  Biermer, 
die  Möglichkeit  eines  substantiellen  Emphysems  gegeben. 

Dass  beim  Pseudo-Croup  eine  analoge  Erweiterung  der  Lun- 
genbläschen nicht  auftritt,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Ebenso  findet 
sich ,  während  doch  der  Glottis-Yerschluss  bei  starken  Hustenparoxys- 
men  Emphysem  bewirkt,  solches  bei  S p  asm u s  g  1  ot  ti di s  nicht  vor, 
ein  Beweis  dafür ,  dass  nicht  der  mechanischen  Verengerung ,  sondem 
dem  gewaltsamen  erhöhten  Exspirations-Druck  der  Hauptantheil  an 
dem  Zustandekommen  des  Emphysems  zukommt.  Von  der  Laryn- 
gitis catarrhalis  und  von  Neubildungen  an  den  oberen  Luft- 
wegen führt  S  t  e  f  f  en  an,  dass  sie  zu  Emphysem  Anlass  geben  können ; 
von  erstgenannter  Affection  darf  man  aber  wohl  behaupten ,  dass  eine 
so  hochgradige  Schwellung  der  Stimmbänder ,  die  chronisch  die  Weg- 
samkeit  des  Kehlkopfes  bis  zur  Emphysembildung  beeinträchtigt,  beim 
Kinde  nicht  häufig  gefunden  vnrd. 

In  den  tieferen  Bronchien  und  deren  feineren  Verzweigun- 
gen verlaufende  Processe  sind  es  nicht  selten,  von  denen  emphysematose 
Veränderungen  sich  herschreiben.  Wir  haben  dabei  weniger  jene  Falle 
im  Auge,  in  denen  sich  bei  der  Section  neben  Bronchiektasie  auch 
Emphysem  vorfand.  Interessanter  ist  jedenfalls  das  Vorkommen  von 
Emphysem  bei  Asthma  bronchiale,  auf  das  Biermer,  Riegel 
und  Biedert  mit  vollem  Rechte  hingewiesen  haben. 

In  der  That  begegnet  man  ab  und  zu  in  der  Kinderpraxis  solchen 
Fällen,  bei  denen  die  Dyspnoe  tmd  die  asthmatischen  ZuföUe,  da  son- 
stige Herz-  und  Lungenstörungen  felilen,  nur  auf  einen  nervösen  Grund, 
auf  spastische  Contraction  der  Wände  der  feineren  Bronchien  surückza- 
greifen  gestatten  und  wo  sich  gleichzeitig,  insbesondere  während  und 
nach  dem  Anfalle,  eine  LungenblKhung  mit  Auftreibnng  der  Supracla- 
vicular^Gegend,  Verkleinerung  der  Herzdämpfung  und  Hembdrängung  des 
Zwerchfells  ohne  Schwierigkeit  nachweisen  lässt.  Ob  jener  tonische  Krampf 
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Ursache  oder  Folge  des  Emphysems  ist,  muss  ich  dahingestellt  sein  las- 
sen; meist  macht  der  ziemlich  flüchtige  Vorgang  nur  den  Eindruck  einer 
vorwiegend  inspiratorischen,  akuten  Alveolar-Ektasie. 

Häufiger  ist  es  die  Bronchitis,  und  zwar  die  katarrhali- 
sche Form  mit  ziemlich  reichlichem  Secret ,  zu  der  sich  bei  einiger- 
maassen  chronischem  Verlaufe  nur  zu  leicht  transitorische  Alveolar- 
Ektasie  gesellt. 

Dass  es  nur  die  von  Gerhardt  in  den  Vordergrund  gestellten 
mechanischen  Bedingungen  des  im  Hastenparoxysmus  gesteigerten  Exspi- 
rationsdrucks  und  die  Verhältnisse  der  Thorax-Function  sind,  in  Folge 
deren  gern  Emphysem  der  oberen  Lappen  neben  Atelektase  der  untern 
bei  Bronchitis  auftritt,  ist  nicht  wahrscheinlich.  Gewiss  verdient  auch  die 
Verengerung  des  Bronchiallumena  durch  Secret  und  durch  Schwellung 
der  Schleimhaut,  auf  die  Steffen  aufmerksam  gemacht  hat,  als  ursäch- 
liches Moment  Beachtung.  Wir  sehen,  dass  die  Inspiration  normal  oder 
verstärkt,  die  Exspiration  aber  insufficient  ist  und  dass  die  erschwerte 
Ausstossung  der  Luft  aus  den  verengerten  Bronchien  und  Bronchiolen 
ztmächst  eine  Stauung  von  Luft  in  den  Alveolen  bewirkt.  Dass  hier- 
durch das  Athembedürfniss  mittelst  der  Li-  und  Exspiration  nicht  be- 
friedigend gestillt  werden  kann,  indem  die  kohlensäurehaltige  Luft  zu- 
rückgehalten ,  die  Zufuhr  neuen  Sauerstoffs  aber  durch  die  bereits  die 
Alveolen  anfüllende  Luft  erschwert  ist  (Wal  den  bürg),  so  entsteht  na^ 
tui^emäös  eine  noch  der  Rückbildung  fähige,  später  aber,  nach  Eintritt 
entzündlicher  Ernährungsstörungen  stationäre  Dilatation  der  Alveolen, 
ein  Emphysem,  das  sogar,  nach  Bouchut,  interlobulär  werden  und 
beträchtliche  Grade  erreichen  kann,  wenn  die  Bronchitis  nicht  paiüell, 
sondern  allgemein  ist.  Eine  Atrophie  durch  bleibenden  Elasticitätsverlust 
fehlt  übrigens  oft,  selbst  bei  schweren  Bronchialkatarrhen;  höchstens  be- 
merkt man  eine  vorübergehende  Stauungshyperämie  als  Zeichen  des  be- 
einträchtigten Lungen-Kreislaufs. 

Von  allen  Bronchitischen  Processen  ist  es  jedenfalls  der  der  Bron- 
chitis capillaris,  bei  welchem  es  noch  am  Ehesten  zu  Emphysem 
kommen  kann,  wie  ich  im  Anschluss  an  Biermer's  und  Riegel 's 
Mittheilungen  bestätigen  kann. 

Man  findet  hier  schon  nach  ziemlich  kurzer  Dauer  des  primären 
Leidens  eine  acute  Alveolarblähung  vor,  und  zwar  theils  lokaJisirt  an 
denjenigen  Lobulis,  deren  Bronchiolen  erkrankt  waren,  theils  vicari^rend 
an  den  vorderen  Lungenrändem  und  in  den  Lungenspitzen,  wenn  die 
capilläre  Bronchitis  eine  gi-össere  Ausdehnung  hatte.  Da  wir  es  hier  mit 
einem  verschwächten  Exspirationsdrucke  zu  thun  haben,  während  die 
Inspiration  normal  oder,  was  häufiger  ist,  verstärkt  und  angestrengt  er- 
folgt, so  darf  man  in  mehr  trockenen  Formen  wohl  direct  eine  inspira- 
torische Aufblähung  durch  Luft,  in  secretreicheren  Fällen  aber,  mit  Buhl, 
eine  Aspiration  des  katarrhalischen  Productes  und  eine  consecutive,  com- 
pensatorische  Inspirations-Ektasie  als  natürlichste  Erklärung  annehmen. 

Mit  seltener  Einstunmigkeit  wird  von  allen  Seiten  diekatarrha* 
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lische  (lobuläre)  Pneumonie  als  ein  Krankheitsprocess  beseich- 
net ,  der ,  wenn  auch  nicht  stets ,  so  doch  öfters  Emphysem  im  Gefolge 
hat. 

Hier  begegnet  uns  eine  rein  compensatorische  Alveolar-EIktasie  der 
verschiedensten  Grade ,  welche  in  den  nicht  ergriffenen  Stellen  der  umge- 
benden Lungensubstanz  durch  inselförmige,  blasse  umschriebene  Erhebung 
über  die  dunkleren  pneumonischen  Stellen  dem  Secirenden  bei  Eröffnung 
desThoi^ax  sofort  auffallt.  Ein  intervesieuläres  Emphysem,  wie  es  Bou- 
chut  angiebt,  habe  ich  Übrigens,  wenn  die  lobuläre  Pneumonie  nicht 
eine  Qomplication  des  Keuchhustens  oder  einer  andern  mit  starkem  Husten 
verbundenen  Priraär-Erkrankung  war,  nicht  gesehen. 

Was  die  croupöse  Pneumonie  anbelangt,  so  bewirkt  dieselbe 
auf  zweierlei  Weise  Lungenblähung.  Einmal  findet  man  bei  Kinder- 
leichen in  den  intacten  Lungenlappen  mehr  oder  weniger  ansgedehnte, 
meist  randständige  compensatorische  Ektasieen,  oder  ist  nicht  selten  im 
Stande ,  eine  derartige  emphysematöse  Auftreibung  sowohl ,  als  auch 
deren  Rückgang  mit  dem  der  Pneumonie  Idinisch  festzustellen.  In  an- 
deren Fällen  aber  zeigt  sich,  besonders  wiederum  bei  Sectionen,  dass 
eine  secundäre,  nicht  compensatorische  Alveolar-Ektaaie,  gerade  in  dem 
Lungenabschnitte  sich  vorfindet,  in  welchem  die  Pneumonie  zur  Losung 
gelangt  ist. 

Dass  hier  ein  Nachlass  der  Elasticität  zurückgeblieben  ist,  darf  man 

mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  annehmen,    zumal   bisweilen  gerade   die 
•  Lungenparthien,  welche  Sitz  des  entzündlichen  Infiltrates,  resp.  der  grauen 

Hepatisation  gewesen  waren,  für  die  Folge  eine  Disposition  zur  Ektasie 

behalten. 

Wie  bei  der  Pneumonie ,  so  wird  auch  bei  der  durch  andere  Ur- 
sachen erworbenen  Atelektase  ein  zuweilen  recht  bedeutender 
Lungentheil  für  längere  Zeit  ausser  Function  gesetzt. 

Während  bei  der  angeborenen  Atelektase  die  schwachen,  geringen 
Athmungs-Excursionen  und  die  Thatsache,  dass  die  Lunge  niemals  zu 
einer  vollen  Entfaltung  gekommen,  der  Körper  nicht  an  ein  bestimmtes 
Luftquantum  gewöhnt  war,  i'allen  gegenüber  der  acquirirten  stationftren 
liungenverdichtung  oder  partiellem  Lungencollaps  diese  beiden  Umstände 
fort.  Hier  war  der  Organismus  bereits  auf  eine  gewisse  Bespiralions- 
Qrösse  sozusagen  eingestellt  und  der  mehr  oder  weniger  plötzliche  Aus- 
fall eines  Theils  derselben  muss  nothwendig  das  Athembedürfhiss  steigern, 
den  Inspii-ationen  eine  grössere  Litensität  verleihen,  welche  schliesslich 
nur  in  einer  abnormen  Ausdehnung  der  einer  verdichteten  Stelle  angren- 
zenden Lungenparthieen  supplementär  zum  Ausdrucke  kommen  kann. 

Zu  den  verhältnissmassig  seltenen  Nebenbefunden  der  Lungen- 
Tuberkulose  kindlicher  Individuen  gehört  eine  compensatorische 
Alveolar-Ektasie. 

Sie  wird  zwar,  besonders  betr.  des  oberen  Lappens,  als  anatomischer 
Befund  angegeben,  aber  nur  bei  chronischen  Infiltrationen  und  auggedehn- 
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teren  Verödungen.  Als  klinischer  Befand  tritt  sie,  selbst  wenn  sie  er- 
kannt wird,  so  hinter  dem  ursächlichen  Leiden  zurück,  dass  in  der  Regel 
nur  die  Symptome  des  letzteren  Erwähnung  finden. 

Von  den  Circulations-Storungen  innerhalb  der  Lunge  ver- 
ursachen zunächst  solche  nicht  gar  zu  selten  Alveolar-Ektasie ,  welche 
in  letzter  Instanz  auf  einem  Herzfehler  beruhen. 

Hiei'  ist  es  jedoch  fast  ausschliesslich  eine  angeborene  Anomalie,  die 
Persistenz  in  der  Communication  beider  Herzhältten,  sei  es  durch  Offen- 
bleiben des  Foramen  ovale ,  oder  eine  Lücke  im  Septum  ventrikulorum, 
welche  als  Begleiterin  der  emphysematösen  Störungen  der  Lunge  nam- 
haft zu  machen  ist.  Ganz  besonders  ist  es  Gerhardts  Verdienst,  auf 
den  Zusammenhang  beider  Affectionen  hingewiesen,  zugleich  aber  auch 
dargethan  zu  haben,  dass  das  Emphysem  es  ist,  welches  in  den  meisten 
derartigen  Fällen  in  primärer  Weise  den  normalen  Verschluss  der  fötalen 
Blutbahnen  hindert.  Entsteht  aus  irgend  einem  Grunde  in  sehr  früher 
Zeit  Emphysem,  so  wird  durch  die  beeinträchtigte  Wegsamkeit  derLun- 
gen-OapiUaren  die  erhöhte  Spannung  des  Bluts  in  der  Arteria  pulmonalis 
und  die  Steigerung  des  Blutdrucks  im  rechten  Vorhofe  eine  natürliche 
Folge  sein  müssen.  Sobald  aber  noch  eine  offene  Verbindung  beider  Herz- 
hälften, zumal  als  ein  noch  nicht  geschlossenes  Forameu  ovale,  besteht, 
oder  der  Ductus  art.  Botalli  noch  nicht  geschlossen  ist,  wird  ein  Ueber- 
strömen  des  Blutes  aus  dem  Anfangsstücke  der  Lungeuarterie  in  die  Aorta, 
oder  aus  dem  rechten  in  den  linken  Vorhof  stattfinden  und  hierdurch 
sowohl  die  Strömung  nach  der  Lunge,  als  auch  die  Stauung  in  den  Ge- 
bieten der  Körpervenen  vermindert  werden.  Durch  diese  mechanische 
CJorrectur  der  Blutvertheilung  wird  nun  zwar  die  Cyanose  hintangehalten, 
allein  weder  das  ursprüngliche  Emphysem,  noch  das  congenitale  Herz- 
leiden sind  einer  Besserung  fähig,  und  derartige  Kinder  gehen  desshalb, 
sowie  wegen  des  gestörten  Chemismus  der  Blutgase  in  ziemlich  frühen 
Stadien  zu  Grunde. 

Von  den  Lungen-Hämorrhagien,  die  Steffen  als  ätiologi- 
sches Moment  für  Emphysem  anführt ,  gilt,  sobald  sie  einigermaassen 
ausgedehnt  sind  (in  welchem  Falle  z.  B.  Rilliet  und  Barthez  in 
wenigen  Minuten  acute ,  enorme  Dilatation  entstehen  sahen) ,  dasselbe, 
was  von  pneumon.  Infiltrationen  und  von  anderen  Verdichtungen  grös- 
serer Lungengebiete  bereits  gesagt  wurde ,  während  die  Anämie  der 
Lunge,  welche  Hennig  und  Zehetmayer  als  Ursache  mancher  Fälle 
von  Emphysem  bezeichnen ,  jedenfalls  nur  in  der  chronischen  mit  Ma- 
rasmus einhergehenden  Form  bei  atrophischen  Kindern  durch  die 
Atrophie  der  Gewebe  einen  derartigen  Effect  übt. 

Nächst  diesen  Störungen  der  Lunge  selbst  sind  noch  die  der  Pleura 
als  gleichzeitige  klinische  und  Sectionsbefunde  bei  Emphysem  zu  nen- 
nen, allein  die  P 1  e  u  r  i  t  i  s  ist  nicht  in  allen  fallen  die  Ursache,  sondern 
zuweilen  eine  Complication  des  Emphysems. 

Donders,  Hertz  und  besonders  Biermer  haben  auf  dasEmphy- 
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sem  nach  Pleuritis  aufmerksam  gemacht  und  besonders  Letzterer  aus- 
geführt, dass  diese  das  primäre  sei.  Ein  pleuritisches  Exsudat,  welches 
die  eine  Lunge  wesentlich  comprimirt,  bewirkt  zunächst  eine  compensa- 
torische  Ektasie,  sowohl  in  den  oberen  freien  Lungenparthieen  der  er- 
krankten, als  in  verschiedenen  Theilen  der  Lunge  auf  der  gesunden  Seite. 
Tritt  nun,  was  ja  bei  Kindern  manchmal  und  zwar  schnell  erfolgen  kann, 
eine  Resorption  des  Exsudats  ein,  so  wird  die  Lunge  zwar  wieder  von 
der  Compression  befreit,  bleibt  aber  noch  längere  Zeit  theils  atelektatüch, 
theils,  wahrscheinlich  in  Folge  einer  Erschlaffung  des  Paroncfayms  oder 
in  Folge  von  Verlöthungen,  zu  Ektasieen  disponirt. 

Schliesslich  ist  noch  als  recht  wichtig  fOr  die  Pathogenese  des  Em- 
physems die  Thorax- Rhachitis  zu  bezeichnen,  die  durch  mehr 
oder  weniger  hochgradige  Skolio-Eyphose ,  durch  Axendrehungen  der 
Wirbelsaule  und  durch  schräge  Verschiebung  der  Bippen  zu  ein-  oder 
beiderseitigen,  oft  sehr  bedeutenden  Verbildungen  und  Einengungen  der 
Brusthohle  ftihrt. 

Dass  hier  zunächst  der  Athmungs-Mechanismus  im  Ganzen  irregulär 
und  beeinträchtigt  wird,  ist  ohne  Weiteres  erklärlich.  Das  Bedenkliche 
liegt  aber  ganz  besonders  darin,  dass  derartige  Kinder  auch  zu  partiellen 
Circulationsstörungen  in  der  Lunge,  sowie  zu  chronischen  Katarrhen  sehr 
geneigt  sind  und  dass  diese  beiden  Momente  im  Verein  mit  dem  nn- 
gleichen  Drucke,  dem  die  verschiedenen  Theile  der  Lunge  ausgesetzt  sind, 
zu  einem  manchmal  recht  hochgradigen  Emphysem  führen  können,  wenn 
solche  Kinder  nicht  an  anderweitigen  Störungen  sterben.  Meist  tritt  das 
Emphysem  hier  als  ein  compensatorisches  auf.  Dass  die  Annahme 
Freundes  von  einer  primären  Ernährungsstörung  der  obersten  Rippen, 
einer  Abnahme  der  Elasticität  und  starren  Dilatation  hier  ganz  ebenso 
wie  bei  dem  senilen  Thorax  als  eine  die  Emphysem-Bildung  begflnsti- 
gende  nutritive  Ursache  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  moss 
hervorgehoben  werden. 

Im  Gegensatze  zu  der  etwas  complicirten  Pathogenese  des  yeeica- 
lären  Emphysems,  resp.  der  Alveolar-Ektasie  ist  die  Entstehungsge- 
schichte des  interlobulären  Emphysems  eine  ungleich  einia- 
chere.  Sehen  wir  von  den  schon  erwähnten  cadaverösen  Luftansamm- 
lungen im  Zellgewebe  ab,  so  ist  der  Ursprung  wohl  immer  in  den  hefti- 
gen Hustenparoxysmen ,  in  dem  abnorm  stark  und  schnell  gesteigerten 
Exspirations-Druck  zu  suchen ,  während  dessen  Lungen-Bläschen  ge- 
sprengt werden.  Ist  auch  das  Lungengewebe  des  Kindes  durch  seine 
Elasticität  im  Stande ,  einem  hohen  Drucke  zu  widerstehen  und  ohne 
Continuitätstrennung  wieder,  bei  nachlassendem  Drucke,  sich  zusanunen- 
zuziehen ,  so  bietet  doch  die  grosse  Zartheit  der  Alveolarwände  beim 
Kinde  Gelegenheit  zu  Rupturen ,  wie  das  schon  erwähnte  interlobulare 
Emphysem  nach  heftigem  Lufteinblasen  bei  asphyktischen  Neugebo- 
renen oftmals  zeigt.  Die  Genesis  des  Emphysems  ixß.  subcutanen 
Zellgewebe  ist,  sobald  einmal  Luft  in  das  subpleuraie,  peritracheale 
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und  perivasculäre  Zellgewebe  getreten,  die  erste  Ursache  aber  fortdauert, 
ist,  ohne  Weiteres  klar. 

Dass  die  ftir  das  Emphysem  der  Erwachsenen  aufgestellten  E  n  t- 
stehnngs-Theorien  f&r  das  Emphysem,  bez.  die  Alveolar- 
EktasiederEinder  nur  eine  modificirte  Geltung  besitzen,  liegt  in 
der  Hauptsache  an  der  anatomischen  und  physiologischen  Verschieden- 
heit des  kindlichen  Respirations- Apparates  von  dem  Erwachsener.  Die 
wichtigsten  Unterschiede :  1)  die  oberflächlichere  Respiration ,  beson- 
ders die  seichtere  Inspiration ,  2)  die  grössere  Engigkeit  der  zuführen- 
den Luftwege ,  welche  Obturationen  begünstigt ,  3)  die  grössere  Elasti- 
citat  des  Lungengewebes ,  welche  bei  nicht  zu  heftiger  und  langdauem- 
der  Ektasie  eine  Restitutio  in  integrum  gestattet,  4)  die  zartere  Structur 
der  Alveolen  und  deren  leichte  Sprengung  bei  Ueberausdehn\ing,  5)  die 
elastischere,  nachgiebigere  Beschaffenheit  des  Thorax,  6)  die  Seltenheit 
primärer  Nutritionsstörungen  des  Lungengewebes  machen  es  begreiflich, 
dass  sowohl  die  mechanische  als  die  nutritive  Theorie  beim  Kinder-Em- 
physem nur  mutatis  mutandis  anwendbar  ist. 

Die  nutritive  Theorie  hat  in  gewisser  Einschränkung  auch 
f&r  das  Kind  Gültigkeit. 

Eine  seniler  Atrophie  ähnliche  Rai-eflcation,  wie  man  sie  beim  Altei*s- 
Emphysem  findet,  sucht  man  zwar  vergebens;  sie  tritt  gewiss  nur  in 
den  höchsten  Graden  chronischer  Atrophie  der  Kinder  zu  andern  chroni- 
schen Lungenaffectionen  etc.  hinzu.  Allein  neben  dieser  Form  bestehen 
noch  andere,  Anfangs  vorübei'gehende  Störungen  in  der  E mährang,  wie 
abnorme  Dilatation  der  Alveolarwand  bei  heftigem,  pressendem  Exspira- 
tionsdruck,  Schleimhauthyperämie  der  feineren  Bronchien  mit  consecu- 
tiver  Reizung  und  Erschlaffung  des  Lungen-Farenchyms ,  Compression 
einzelner  Bezirke  des  Capillar-Kreislaufs  besondei-s  während  forcirter  Ex- 
spirationen, Erschlaffung  nach  Lösung  von  Pneumonien,  interstitielle 
Entzündungen  und  Neuhildungen  —  kurz,  es  fehlt  an  Gelegenheitsur- 
sachen fttr  primäre  Ernährungs-Stöningen  bei  der  Kindeslunge  durchaus 
nicht,  so  sehr  auch  deren  Frequenz  der  in  höheren  Lebensaltem  nach- 
steht. Hierbei  wird  sich,  besonders  wenn  die  Alveolar-Ektasie  erst  post 
mortem  gefanden  wird,  nicht  immer  leicht  entscheiden  lassen,  ob  did  ab- 
norme Ausdehnung  der  Alveolenwände ,  die  Obliteration  der  Capillaren, 
die  Verdünnung  des  interstitiellen  Gewebes,  die  kataiThalische  Affection 
der  Schleimhäute  das  Primäre  waren ,  da  die  genannten  Veränderungen 
ebenso  gut  durch  das  Emphysem,  oder  gleichzeitig  mit  demselben  ent- 
stehen können.  Im  Ganzen  und  Grossen  darf  man  behaupten,  dass  eine 
bleibende  Alveolar-Ektasie  beim  Kinde  nur  ausnahmsweise  ohne  nutri- 
tive Störongen  des  Lungengewebes  auftritt  und  dass  in  diesen  jedenfalls  eine 
primäre  Anlage,  eine  Prädisposition  gegeben  sein  muss,  welche  zu  den  me- 
chanischen Gelegenheitsursachen  hinzutritt.  Andernfalls  wenigstens  könnte 
man  es  sich  kaum  erklären,  warum  zuweilen  trotz  heftiger  in-  oder  ex- 
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spiratorischer  Drucksteigerungen  eine  stationäre  Lungenblähung  venuüet 
wird. 

Von  wesentlich  höherer  Bedeutung  ist  jedoch  beim  Emphysem  der 
Kinder  die  mech  anische  Theorie;  denn  sie  macht  uns  das  Ent- 
stehen einer  solchen  Dilatation  klinisch  begreiflich,  selbst  wenn  uns  die 
pathologische  Histologie  im  Stiche  lässt.  Der  zuerst  von  Lännec  auf- 
geführte negative  Inspirations-Druck,  oder  der  abnorme  In- 
spirations -Zug,  wie  ihn  Rindfleisch  treflfend  bezeichnet ,  hat  beim 
Kinde  wegen  dessen  seichter  Respiration  überhaupt  nicht  die  hohe  Be- 
deutung, wie  beim  Erwachsenen. 

Es  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  man  ab  und  zu  die  Alveolar-Ektatae 
in  den  erkrankten  Lungen-  und  Bronchialgebieten  selbst  findet,  ein 
Befund,  der  sich  am  ungezwungensten  mit  der  alten  Laennec'schen  An- 
nahme einer  Aspiration  von  Luft  trotz  eines  Hindernisses  in  den  Bron- 
chien, einer  Schwierigkeit  der  exspiratorischen  üeberwindung  dieses  Hin- 
dernisses, einer  immer  neuen  inspiratorischen  Aufblähung  der  Alveolen 
mit  ungewöhnlich  gesteigerter  Spannung  der  in  denselben  sich  stauenden 
Hesidualluft  vereinigen  lässt.  In  solchen  Fällen  besteht  in  den  feinen 
Verzweigungen  hinter  der  kranken  SteUe,  aus  denen  die  geschwächte, 
unvollkommene  Eh^spiration  die  sich  ansammelnde  Luft  nicht  genflgend 
austreibt,  die  von  Niemeyer  so  genannte  permanent  inspiratorische  EIx- 
pansion.  Häufiger  als  auf  diese  Weise  kommt  aber  der  negative  Inspi- 
rations-Druck auf  freien  oder  auf  freigewordenen  Lungcnpartbieen 
zur  Wirkung,  also  entweder  an  ganz  gesunden,  oder  reconvaiescenten 
Alveolar-Gebieten,  bei  denen,  vielleicht  unter  Concuirenz  von  Nntritioas- 
storungen,  die  Widerstandsfähigkeit  unter  der  Norm  ist.  Hier  kommt 
es,  wie  Williams,  Andral  und  Gairdner  gezeigt  haben,  neben  an- 
derweitigen Krankheitsprocessen  in  der  Lunge  zu  einer  compensa tori- 
schen Dilatation,  besonders  dann,  wenn  unter  pathologischer  Ausschaltnn^ 
eines  Theils  der  Inspirations-Fläche  und  gleicher  oder  gesteigerter  Inspi- 
ration bei  unveränderter  Thoi-axcapacität  nur  zwei  Wege  offen  stehen, 
entweder  Ektasie  freier  Lungenparthieen  durch  inspiratoriäche  Drack- 
steigerung,  oder,  was  allerdings  auch  beobacLtet  wird,  Einsinken  des 
]>etr.  Lungen- Abschnittes. 

In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  aber  unstreitig  um  einen  ab- 
norm gesteigerten  positiven  Exspirations-Druck,  wie  dies  nach 
den  Annahmen  von  Fuchs  und  Mendelssohn  auch  klinisch  durch 
Jenner,  G  raily  Hewitt,  v.  Ziemssen,  Fauvel  u.  A.  sicherge- 
stellt worden  ist. 

Alle  Krankheiten,  welche  beim  Kinde  mit  forcu-ten  Exspirationen 
oder  mit  Husten-Paroxjsmen  verlaufen ,  bringen  es  mit  sich ,  dass  an 
den  Stellen,  wo  die  Lunge  bei  der  höchsten  Ausdehnung  den  geringsten 
Widerstand  findet,  eine  Ektasie  erfolgt,  da  in  Folge  des  Glottis- Ver- 
schlusses oder  der  Bronchial- Stenose  die  Luft  auf  exspiratorischem  .Wege 
nicht  genügend  ausweichen  kann.  Wie  überhaupt  der  kindliche  Thorax 
l)ci  Lungenblähung  leicht  imd  nachgiebig  der  Ektasie  folgt,    so   thut  er 
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es  tun  so  mehr  an  den  Stellen,  an  welchen  sowohl  der  Brustkorb  selbst 
als  die  Respii-ationsmuskeln  der  sich  ausdehnenden  Lunge  den  geringsten 
Widerstand  und  Gegendruck  finden  können.  Rs  sind  diese  Stellen  der 
geringsten  Thorax- Com pression  (falls  der  Thorax  nicht  in  Folge  von  ra- 
chitischer Deformität  abnorme  Spannungs- Verhältnisse  besitzt)  vorwie- 
gend die  Lungenspitzen.  Und  in  der  That  kann  man  nicht  nur  daselbst 
bei  starken  Hustenanfällen  jene  supraclaviculäre  Blähung  sehen  und 
fohlen,  sondern  man  findet  auch  hier  am  häufigsten  den  Sitz  derAlveo- 
lar-£ktasie.  Bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  kann  man  auch  bei  Kin- 
dern deutlich  wahrnehmen,  dass  die  Respirationsmuskeln,  welche  fttr  ge- 
wöhnlich l>ei  der  Entleerung  der  Alveolen  nicht  in  Activität  treten ,  zur 
Ueberwindung  des  intraalveolären  Druckes  mitwirken. 

Gewichtige  Forscher  (besonders  Barthez  und  Rilliet,  Nie- 
meyer, Gerhardt,  Her  vi  eux,  Roger  und  Steffen)  sind  übrigens 
der  Ansicht,  dass  nicht  eine  der  vorgenannten  Theorien  ausreicht,  um 
jeden  Fall  von  Emphysem  zu  erklären.  Man  kann  dieser  Meinung  inso- 
fern auch  bezüglich  des  Kindes  beipflichten ,  dass ,  wenn  auch  entspre- 
chend dem  Erankheitscharacter  der  Respirations-Organe  im  Kindesalter 
die  exspiratorische  Drucksteigerung  den  Ausgangspunct  für  Alveolar- 
Ektasie  bildet ,  doch  in  vielen  Fällen  gleichzeitig  eine  inspiratorische 
Lungenblähung  und  ein  in  Ernährungsstörungen  der  Alveolarwände 
beruhendes  pradisponirendes  Moment  anzunehmen  ist. 

Pathologisolie  Anatomie. 

Wenn  man  den  Thorax  eines  Kindes  öflFnet ,  das  an  einer  Krank- 
heit der  Respirationsorgane  gestorben  ist ,  so  findet  man  meistens  die 
Lungen  vorgelagert  und  in  einem  Zustande ,  der  auf  den  ersten  Blick 
ein  Emphysem  vermuthen  lässt.  Abgesehen  davon,  dass  ein  Theil  dieser 
Erscheinung  auf  die  durch  die  Dyspnoe  während  der  Agone  entstan- 
dene Lungenblähung  zu  beziehen  ist,  befindet  sich  allerdings  die  Lunge 
in  einer  partiellen  Ektasie ,  welche  makroskopisch  den  Eindruck  echten 
Emphysems  macht.  Es  liegt  dies  ohne  Zweifel  daran ,  dass  eine  bedeu- 
tendere Alveolarektasie  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  mit  dem  wahren 
Emphysem  übereinstimmt  und  dass  demnach  in  vielen  Krankenge- 
schichten, wenn  es  sich  um  »Emphysem«  im  Sectionsbericht  handelt, 
mehr  der  erste  Eindruck  bei  der  Section ,  als  die  histologische  Unter- 
suchung massgebend  gewesen  ist.  Diese  Annahme  hat  gegenüber  der 
Häufigkeit,  mit  der  eine  Kinderlunge  »emphysematös«  befunden  wird 
und  gegenüber  der  Seltenheit ,  mit  der  das  >Emphysem«  später  als  mi- 
kroskopisches Präparat  ad  oculos  demonstrirbar  ist,  gewiss  eine  Berech- 
tigung. Die  meisten  derartigen  Lungen,  die  bei  der  Section  ein  »deut- 
liches Emphysem«  zeigen,  verlieren,  selbst  wenn  man  die  prägnantesten 

Stücke  zum  Härten  einlegt,  indem  sie  coUabiren,  rasch  ihren  ektatischen 
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Bau,  die  Luft  verschwindet  und  der  Schnitt  durch  die  Parthieen,  welche 
man  bei  der  Section  als  »emphysematös«  beschrieben  hat,  zeigt  durcli- 
aus  nicht  jenen  ausgeprägten  Schwund,  jene  Atrophie  und  Barefication 
des  Gewebes ,  ohne  die  wir  uns  das  wahre  Emphysem  der  Erwachsenen 
gar  nicht  vorzustellen  gewohnt  sind ,  keine  scharfkantigen ,  leistenar- 
tigen Vorsprünge,  keine  Verdünnungen  und  Perforationen  der  Scheide- 
wände ,  höchstens  eine  geringe  Atrophie  derselben  und  eine  partielle 
Obliteration  der  Gapillaren.  Die  Lunge  giebt  imter  stärkerer  Vergros- 
serung  nur  das  Bild  einer  etwas  unregelmässigen  Alveolar-Ektasie,  ge- 
wissermaassen  nur  das  des  ersten  Grades  eines  Emphysems,  wie  ilin 
Rindfleisch  schildert. 

Einzelne  entgegenstehende  Beobachtungen,  in  denen  sich  bei  Kin- 
dern ein  ausgeprägtes,  achtes  Emphysem  findet,  welches  dem  der  Er- 
wachsenen genau  entspricht  —  ich  erinnere  an  den  von  Rokitansky 
mitgetheilten  Fall,  wo  bei  einem  8jährigen  Knaben  am  untern  Bande 
des  linken  obem  Lungenlappens  hochgradiges  Emphysem  sieb  vorfand  — 
sind  nicht  ausschlaggebend. 

Man  wird  deshalb  das  Lungen-Emphysem  der  Kinder  als  patholo- 
gisch-anatomischen B^rifP  in  der  Regel  nur  im  makroskopischen  Sinne 
gelten  lassen  können. 

Die  Lungen  erscheinen  aufgebiaht,  oft  stark  vergrössert,  besonderis 
an  den  vorderen  Rändern,  wo  sie  den  Herzbeutel  z.  Th.  überragen.  Sie 
fallen  nicht  zusammen.  Entsprechend  den  Rippen  zeigen  sie  nicht  selten« 
zumal  an  verdichteten  Stellen  der  Lrmge,  Eindrücke  von  gelblich-grauer 
Färbung,  während  sich  besonders  an  den  3  bis  4  oberen  Rippen  die  In- 
teixx)stalräume  blau-roth  und  erhaben  an  der  Lunge  manifestiren.  Es 
ist  dies  eine  Ei-scheinung  ,  auf  die  S  t  e  f  f e  n  aufmerksam  gemacht  bat 
und  die  einen  ßeweis  mehr  dafür  giebt,  dass  die  obersten  Lungenpar- 
thien  der  intensivsten  alveolären  Spannung  ausgesetzt  sind.  Die  Bänder 
der  Lunge  sind  verdickt,  abgerundet  oder  abgestumpft.  Die  Lunge  bat 
an  den  erophysematösen  Stellen  ein  blasseres,  weiss-gelbliches ,  zuweilen 
marmorii-tes  Aussehen,  wobei  die  einzelnen  Grenzen  der  Lobuli,  je  älter 
imd  pigmentreicher  die  Lunge  ist,  desto  mehr,  sich  scharf  roarkiren. 
Einzelne  Stellen  sin'l  zuweilen  blasig  vorgebuchtet;  es  sind  dies  solche« 
bei  denen  mehrere  ausgedehnte  Alveolarräume  confluirt  sind  oder  bei 
denen  unter  Hustenanfi^en  eine  Ruptur  der  Alveolen  in  das  subplen- 
rale  Zellgewebe  erfolgt  war.  Die  Falpation  ergiebt  ein  elastisches,  -wei- 
ches Geftlhi,  das  „an  ein  mit  Luft  gefülltes,  flaumiges  Kissen  erinnert^. 
Eindrücke  gleichen  sich  schwer  aus.  Beim  Einschneiden  entweicht  die 
Luft  „mit  einem  zischenden  oder  knisternden*'  schwachen  Gerfiosch  und 
die  betr.  Stelle  sinkt  nur  langsam  zusammen. 

Gewöhnlich  sind  es  nur  bestimmte  Regionen  der  Lunge,  welche  diese 
Eigenschaften  darbieten.  Die  Lungenspitzen,  die  vorderen  Lungenränder» 
überhaupt  die  oberflächlichen  Parthien  sind  der  Lieblingssitz;  doch  fin- 
det man  gerade  beim  vicariirenden  Emphysem  zuweilen  nnregehnftssig 
um  die  erkrankten  Regionen  vertheilte  hanfkom-  bis  erbsengrosse  Heerde, 
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Zuweilen  ist  nur  ein  Lobulus  betroffen,  zuweilen  finden  sich  mehrere 
Lobuli,  unter  scharfer  Abhebung  von  der  Umgebung,  ausgedehnt;  die 
benachbarten  Gebiete  erscheinen  dann  bläulich-roth,  vertieft,  die  emphy- 
sematösen  blasäroth,  erhaben.  Selten  ist  ein  ganzer  Lungenlappen,  noch 
seltener  (bei  Obturation  eines  Hauptbronchus)  eine  ganze  Lunge  befallen. 
Ein  über  die  ganze  Lunge  verbreitetes  Emphysem  ist  nur  bei  acuter 
hochgradiger  Tracheal-Stenose  zu  finden. 

Dem  makroskopischen  Befunde  steht  der  mikroskopische  wesent- 
lich nach. 

Ich  habe  an  verschiedenen  Kinderlungen,  die  aus  Sectionen  nach 
Atelektasis  pulmonum  congenita  und  acquisita,  Keuchhusten,  chronischer 
katarrhalischer  Pneumonie,  Bronchiektasie  und  käsiger  Tuberkulose  her- 
rührten und  im  frischen  Zustande  deutliche  emphysematöse  Parthieen 
annehmen  Hessen,  gerade  an  diesen  Stellen ,  nach  dem  Härten  und  zwar 
an  sorgsam  ausgeführten  Schnitten,  bei  denen  das  Auspressen  von  Luft 
thunlichst  vermieden  wurde ,  ein  ausgebildetes  Emphysem  nicht  finden 
können.  Was  ich  sah,  waren  mehr  oder  weniger  ausgedehnte,  aber  nicht 
einmal  hochgradig  ektatische  Alveolen,  die  eher,  nach  dem  Entweichen 
der  Residualluft  collabirt  waren  und  nur  hier  und  da  eine  Verdünnung 
der  Wand  und  eine  unbedeutende  Ausgleichung  der  vorspringenden  Septa 
zeigten.  Von  einer  beträchtlichen  Erweiterung  der  Alveolen,  von  Atrophie 
und  Schwund  der  Septa,  von  einer  ausgedehnteren  Confluenz  derselben 
habe  ich  mich  an  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Material  von  Kin- 
dersectionen  nicht  überzeugen  können.  Ich  kann  danach  nur  Vogel, 
Steiner  und  Anderen  beistimmen,  dass  das  ächte  Emphysem  bei  Kin- 
dern nicht  oder  nm*  ganz  selten  anzutreffen  ist.  Was  man  findet,  ist 
eine  mehr  oder  weniger  anhaltende,  sich  leicht  ausgleichende  Lungen- 
blähung, die  nur  vorübergehend  zu  einem  Verluste  der  Elasticität  und 
Contractilitftt  führt,  aber  nicht  eine  bedeutendere  Barificirung  des  Gewe- 
bes veranlasst.  Ich  verweise  zur  Erläuterung  des  Gesagten  auf  die  Ab- 
bildung, welche  Thierfelder  in  seinem  Atlas  der  Pathol.  Histologie 
1.  Lief.,  Taf.  6.  Fig.  4  giebt.  Es  handelt  sich  daselbst  um  Atelektase 
mit  Emphysem  bei  einem  zwölfwöchentlichen  Kinde.  Zwischen  die  atel- 
ektatischen  Stellen  sind  emphysematöse  eingesprengt,  allein  diese  Alveolen 
sind  .nur  partiell  erweitert ,  nahezu  rund ;  etwas  scharflinige  Septa  und 
verdünnte  Ränder  sind  alles,  was  analog  dem  Altersemphysem  erscheint. 
Man  hat  es  also  jedenfalls  nur  mit  einem  Anfangsstadium  des  Emphy- 
sem, mit  einem  beginnenden  Vereinfachungs-Process  der  Lrmgenstructur 
(Bindfleisch),  der  beim  Kinde  nicht  bis  zur  Perforation  und  Schwund 
der  Septa  führt,  zu  thun.  Hierzu  gesellt  sich  eine  Undurchgängigkeit, 
Atrophie  und  Obliteration  der  in  den  Bezirk  der  Ektasie  fallenden  Ha a r- 
gefässe,  bei  längerer  Dauer  vielleicht  noch  ein  Fortschreiten  der  Ver- 
ödung auf  Arterien  und  Venen,  mit  Anastomosenbildung.  (Eine  Capil- 
lar-Erweiterung,  wie  sie  Oertel  angiebt,  habe  ich  nicht  gesehen.)  Fer- 
ner kommt  es,  besonders  dann,  wenn  mit  chronischen  Girculations-  und 
Ernährungsstörungen  fortgesetzte  Husten-Paroxysmen  verbunden  waren, 
zu  sackigen  Bronchiektasien,  welche  unmittelbar  an  die  durch  Ver- 
streichen  mehrerer  Alveolensepta   entstandenen   sackig-buchtigen  Hohl- 
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räame  »ich  schliessen  können.  Mit  zunehmenden  Circolationsstockungen 
wird  natürlich  auch  eine  grössere  Rareficaüon  der  Alveolar- Wunde  zu  be- 
obachten sein.  Das  sind  aber,  die  Rupturen  abgerechnet,  die  ausgepräg- 
testen Bilder  der  Alveolar-Ektasie  bei  Kindern. 

Als  consecutive  Zustände,  hervorgerufen  durch  die  Verrin- 
gerung der  Capillarbahnen  im  Bereich  der  Art.  pulmonaüs  findet  man 
übrigens  Stauungen  in  diesem  und  im  rechten  Ventrikel,  selten  bei 
Kindern  Herzdilatation ,  aber  häufig  wiederum  venöse  Stauungen  and 
Cyanose.  Ob  Entzündungen  der  Bronchien  und  des  Parenchyms  das 
secimdäre  sind,  oder  ob  sie,  ebenso  wie  die  Bronchialkatarrhe  und  eapil- 
lären  Bronchitiden,  die  man  gleichfalls  neben  der  Alveolarblähung  bei 
Sectionen  öfters  findet,  die  Ursache  dieser  Letzteren  sind,  muss  meistens 
dahingestellt  bleiben.  Ein  entschiedener  Folgezustand  des  asthmatischen 
Athmens  ist  die  Hjrpertrophie  der  Respirations-Muskeln ;  auch  die  Vor- 
treibung der  oberen  Thoraxparthieen,  die  peripneumonische  Furche  ent- 
sprechend der  Zwerchfell-Insertion ,  sowie  compensirende  Deviationen 
der  Wirbelsäule  findet  man  nach  schwereren  Graden  chronischer  Al- 
veolar-Ektasie.  Ein  fassförmiger  Thorax  wird  höchstens  bei  älteren 
Kindern  zuweilen  beobachtet. 

Das  interstitielle  Emphysem,  unter  welcher  Bezeichnung 
man  die  Formen  des  interlobulären  subpleuralen,  mediastinalen  etc. 
Emphysems  am  Leichtesten  zusammenfassen  kann ,  zeigt  sich  ungemein 

variabel. 

In  den  geringsten  Graden,  bei  denen  aber  auch  nichts  als  eine 
durch  abnormen  Exspirationsdruck  erfolgte  Ruptur  von  Alveolen   statt- 
gefunden hat,  zeigen  sich,  entsprechend  den  Grenzen  der  Lobuli,  dicht 
unter  der  Lungen-Oberfläche  verschiedene  grosse  LuftbUlschen.    Sie  sind 
meist  reihenweise  angeordnet,  Iftngs  der  Interstitien  verschiebbar,  tmd  er- 
strecken sich  hier  und  da  auch,  im  Verlaufe  der  intemlveolären  Zellge- 
websräume,  etwas  in  die  Tiefe  der  Lunge.  Meist  ist  es  der  vordere  Rand 
des  oberen  Lappens,  wo  derartige  Luftblasen  sich  finden.  Beim  Anstechen 
der  durch  die  Pleura  schimmernden  Bläschen  coUabiren  dieselben  in  ei- 
nigem Umfange ,  ein  Beweis  ihres  Zusammenhangs.     Es  sind  dies  also 
nur  sackige,  perLschnurartige  Ausbuchtungen,  die  in  Form  und  Ausdeh- 
nung ganz  von  den  Zellgewebslücken  abhängen.    In  höheren  Graden 
entstehen   durch  Conflnenz  grossere  Blasen   unter  der  Pleura,   ein  8al>- 
pleurales  Emphysem,  welches  nicht  mit  dem  cadaverÖsen  zu  verwechseln 
ist.     Auch  diese  grösseren  Blasen,    welche  die  Pleura  in  grösserer  Au>- 
dehnung  abheben  können,  sind  verschiebbar.    Dass  sie  die  Pleura  spren- 
gen und  bei  einem  heftigen  Hustenanfall  Pneumothorax  bewirken,  kommt 
selten  vor.     Ihr  Anwachsen  bis  zu  grossen,  das  Lungengewebe  verdrän- 
genden, gelllssfühi-enden  Blasen  soll,  nach  Rill i et  und  Barthez, 
möglich  sein. 

Schwerere  Falle  von  interstitiellem  Emphysem,  wie  man  sie  za- 
weilen  bei  Keuchhusten  antrifft,  sind  die,  wo,  nach  Ruptur  von  Alveolen* 
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1>esondei^  von  der  Lungenwurzel  aus,  Luft  in  das  Zellgewebe  des  Me- 
diastinums tritt.  Tlieils  der  Uebergang  in's  Pericardium,  tbeils  das  Fort- 
scbreiten  in  den  Zellgewebsräumen  längs  der  Bronchien,  aufwärts  neben 
der  Ti-achea  und  dem  Oesophagus  bis  in  das  subcutane  Zellgewebe  des 
Halses  macht  diese  Ausdehnung  des  Emphysems  zu  einer  bedeutenden 
Complication ,  welche  man  bei  dem  gedunsenen  Aussehen  der  Kindes- 
leicbe  kaum  übersehen  kann. 

Schritt  dasEmphysem  desUnterhautzellgewebes  durch 
»tetige  Erneuerung  von  Hustenparoxysmen  und  Lungenrupturen  noch 
weiter  fort,  so  findet  man  ein  subcutanes  Emphysem  am  Gesicht, 
am  behaarten  Theil  des  Kopfes,  am  Rumpfjp. 

Dies  „allgemeine  Emphysem" ,  auf  das  Hervieux  und  Roger 
ganz  besonders  eingehende  Beschreibung  verwandt  haben,  ist  nach  An- 
gabe des  Letzteren  zuweilen  die  Folge  eines  einzigen  Hustenstosses.  Sein 
Ausgangspunkt  ist  am  häufigsten  die  Stelle  der  Pleura,  wo  sich  deren 
Visceralblatt  in  das  Costalblatt  umwandelt,  oder  die  Umgebung  der 
Trachea. 

Symptome  und  Diagnose. 

Die  scharf  ausgesprochenen  Krankheitszeichen,  wie  sie  dem  echten 
substantiellen  Emphysem  der  Erwachsenen  eigen  sind ,  erwartet  man 
bei  dem  der  Kinder ,  beziehentlich  bei  der  hochgradigen  Alveolar- Ek- 
tasie derselben,  vergeblich,  während  die  geringeren  Grade  einer  solchen 
Ektasie  im  Leben  geradezu  syraptomlos ,  überhaupt  nur  bei  der  Section 
zu  diagnosticiren  sind.  Ja  in  manchen  Fällen  kann  sogar  ein  genuines 
Emphysem  von  grosser  Ausdehnung ,  wie  Steffen  durch  Sectionsbe- 
iunde  nachgewiesen  hat,  ohne  functionelle  Symptome  verlaufen ,  wenn 
es  nach  nur  wenigtägiger  Krankheit  oder  in  der  Agone  entstanden  war. 
Ist  die  Alveolar- Ektasie,  besonders  bei  grösseren  Kindern,  stationär  und 
chronisch  geworden ,  sind  die  befallenen  Lungengebiete  nicht  zu  klein, 
so  ist  eine  Diagnose  eher  möglich,  vorausgesetzt,  dass  die  Symptome  der 
primären  Krankheit  die  des  Emphysems  nicht  verdecken  oder  beein- 
flussen. Letzteres  aber  ist  (je  jünger  d;is  Kind,  desto  mehr)  der  Fall, 
HO  dass ,  da  ohnehin  bei  der  Kleinheit  des  kindlichen  Thorax  und  der 
Sparlichkeit  pathognomonischer  Zeichen  die  klinische  Feststellung  nicht 
leicht  fällt ,  eine  sichere  Diagnose  des  Emphysems  hier  recht  bedeuten- 
den Schwierigkeiten  begegnet.  In  manchen  Fällen  ist  es  geradezu  un- 
möglich, bei  der  mannigfachen  Complication  mit  anderweitiger  Lungen- 
und  Bronchial-Erkrankung  die  Ektasie  rein  zu  demonstriren ,  so  dass 
manche  f^uüatriker,  wie  Vogel  und  Bouchut,  die  Diagnose  über- 
haupt, andere  aber,  wie  Gerhardt  und  S  t  e  f  f  e  n,  wenigstens  eine  Er- 
kennung im  Säuglingsalter  negiren.  Fasst  man  die  Lungenblähung  und 
das  Lungenemphysem  hinsichtlich  des  durch  beide  Affectioneu  gemein- 
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sam  verursachten  Symptomen  -  Complexes  zusammen ,  so  ergeben  sich 

etwa  folgende  Anhaltepuncte  für  die  Diagnose : 

Der  Thorax  zeigt  bei  jüngeren  Kindern  niemals,  bei  älteren  nur 
ausnahmsweise  die  Fassform,  die  man  bei  erwachsenen  Emphysemaliken 
antrifft.  Eine  ausgesprochene  Form-Anomalie  des  Thorax  tritt  überhaupt 
nur  nach  längerer  Dauer  des  Processes  auf,  und  ist,  da  dieser  beim 
Kinde  eben  acuter  und  rascher  zu  verlaufen  pflegt,  nicht  immer  zu  er- 
warten. Nur  bei  gleichzeitiger  Deformität  durch  Rachitis  und  abnorm 
früher  Ossificirung  kommt  eine  Thoraxform  nicht  selten  zu  Stande, 
welche  an  die  „Fassfoim"  erinnert  und  zugleich  der  Lehre  von  der  star- 
ren Dilatation  eine  Stütze  bietet.  Hingegen  ist  ein  ziemlich  constanter 
Befund,  auf  den  bereits  Gerhardt  aufmerksam  gemacht  hat,  die  weite 
Form  des  Brustkastens,  zumal  die  Dilatation  im  Stemo-Vertebral-Durch- 
messer.  Absolute  Maasse  lassen  sich  bei  der  Vaiiabilität  des  noch  im 
Wachsthum  begriffenen  Skelett«  in  dieser  Beziehung  nicht  gut  geben, 
zumal  es  bei  einer  solchen  Formveränderung  mehr  auf  die  relativen 
Verhältnisse  der  Durchmesser  ankommt.  Die  Erweiterung  des  Brustkor- 
bes betrifft  besonders  die  oberen  Parthien ,  wo  nicht  blos  der  stemover- 
tebrale,  sondern  auch  die  schrägen  Durchmesser  vergrössert  sind.  Manch- 
mal sind  die  Supraclavicular-Gegenden  permanent  vorgetrieben.  Unter- 
halb der  4.  Rippe  kann  der  Brustraum  kleiner  als  normal  gefunden 
werden  (Steffen).  Entsprechend  der  Zwerchfell-Insertion  fällt,  beson- 
ders wenn  eine  chronische  Alveolar-Ektasie  mit  Dyspnoe  das  Kind  in 
den  ersten  Lebensjahren  betroffen  hatte,  wo  die  noch  dünnen,  nachgie- 
bigen Rippen  dem  Zuge  des  herabsteigenden  Zwerchfells  dauernd  folgen, 
die  als  „peripneumonische  Furche^  bekannte  inspiratorische  Einziehung 
auf,  unterhalb  welcher  sich  alsdann  die  unteren  Thorax-Paiihieen  wink- 
lich und  schaufelf5rraig  nach  aussen  gerichtet  zu  präsentiren  pfl^n, 
und  zwar  mit  um  so  kleinerem  Winkel,  je  schärfer  die  Einziehung  war. 
Der  Thorax  zeigt  fast  nirgends  eine  Immobilität,  wie  sie  beim  Emphysem 
Erwachsener  angetroffen  wird,  da  nur  das  Athmen  des  gesunden  Kindes 
ein  vorwiegend  diaphragmatisches,  das  des  emphjsematösen  mehr  ein 
Rippenathmen  ist.  Die  Intercostalräume  sind  weiter,  flacher,  aber  nicht 
vorgetrieben,  da  sie  der  Ausdehnung  in  Folge  kräftigerer  Contraction 
der  Intercostal-Muskeln  Widerstand  leisten.  Bei  der  Inspiration  wölben 
sich  aber  die  Zwischenrippenräimie  unter  Umständen  vor,  indem  sich  zu- 
gleich die  oberen  Parthien  des  Thorax  stärker  ausdehnen;  bei  der  Ex- 
spiration hingegen  sinken  die  oberen  Parthien  ein,  während  die  unteren 
vortreten  (Steffen).  Ich  habe  im  Gegensatze  hierzu  eine  exspiratorisehe 
Aufblähung  besonders  der  obersten  Lungenparthien  in  dem  Acromial- 
Theile  der  Supraclavicular-Gegend  so  oft  bei  heftigen  Hustenparoxysmen 
beobachtet,  da.ss  ich,  wenigstens  fUr  dieses  Symptom,  die  Eigenschaft 
eines  charakteristischen  Zeichens  der  stärkeren  Lungenblähung  bei  Kin- 
dern in  Anspruch  nehmen  möchte.  Bei  längerer  Dauer  behält  der  Tho- 
i-ax  permanent  eine  Inspirations-Stellung,  der  Hals  verkürzt  sich  und  die 
Respirations-Hülfsmuskeln  (Stemocleidomastoidei ,  Scaleni  u.  s.  w.)  wer- 
den zufolge  vermehrter  Action  gespannt,  hypertrophisch. 

Was  den  Typus  der  Respiration  anbetrifft,   so  geschieht  die 
Athmung  auffallend  angestrengt,  dyspnoisch,  in  Intervallen  asthmatisch. 
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bisweilen  sogar  von  suffocatorischen  Erscheinungen  begleitet.  Selbst  in 
Asthma-freien  Augenblicken  dauert  die  Erschwerung  des  Athmens  fort. 
Die  Dyspnoe  wird  durch  Complioation  mit  Pneumonie  und  capillärer 
Bronchitis  gesteigert;  sie  ist,  besonders  in  höheren  Graden  des  Emphy- 
sems, exspiratorisch.  Aber  auch  wenn  die  Dyspnoe  noch  fehlt,  ist,  wie 
Waidenburg  gezeigt  hat,  die  Exspiration  schon  insufficient,  während 
die  Inspiration  noch  normal,  oder  selbst  ttbemormal,  erst  später  secun- 
där  verringert  ist.  Auf  diesem  Missverhältniss  zwischen  In-  und  Exspi- 
ration beruht  gerade  die  frühzeitige  Erkennung  beginnenden  Lungen- 
emphysems  durch  das  Pneumatometer,  die  wir,  methodisch  ausgeführt, 
Waidenburg  verdanken.  Während  dies  von  ihm  angegebene  Mano- 
meter bei  gesunder  Lunge  einen  normalerweise  grösseren  Druck  bei  der 
Exspiration  zeigt,  als  bei  der  Inspiration,  sinkt,  jo  mehr  die  Lungen- 
Elasticität  durch  permanente  AlveolarrEktasie  nachlässt,  der  Exspirations- 
druck  gegenüber  dem  Inspirationsdruck,  eine  Umkehrung  der  normalen 
Verhältnisse,  die  bei  Steigerung  des  Asthma  und  bei  der  hierdurch  zu- 
nehmenden Lungenblähung  immer  schärfer  hervortritt.  Das  Emphysem 
der  Agone  ist  nur  auf  diese  Weise  zu  erklären.  Bei  dieser  Dyspnoe 
bewegen  die  Auxiliar-Muskeln  den  Thorax  in  toto  auf  und  ab,  der  Hals 
verkürzt  sich,  der  Kopf  neigt  etwas  nach  vom,  Husten  fehlt  öfters.  Je 
mehr  die  Lunge  durch  primäre  oder  complicatorische  Leiden  an  Respi- 
rationsfläche eingebüsst  hat,  desto  deutlicher  ist  die  Athmungs-Insuffi- 
cienz;  bleibt  eine  solche  Insufficienz  nach  Primärleiden  zurück,  so  kann 
man  fast  sicher  eine  partiell  emphysematöse  Ausdehnung  diagnosticiren. 
Leider  setzt  die  Anwendung  des  lSieumatometei*s  voraus,  dass  der  Pa- 
tient genügende  Selbstbeherrschung  und  Willenskraft  besitzt  und  man 
muss  desshaJb  auf  dies  wichtige  diagnostische  Mittel  bei  jüngeren  Kin- 
dern verzichten,  indem  man  sich  an  die  gröberen  Störungen  des  Respi- 
rations-Typus hält,  üebrigens  darf  man  nicht  vergessen,  dass  dieser 
Typus  mit  zunehmenden  Jahren  je  nach  dem  Geschlechte  des  Kindes 
Aenderungen  erfährt ,  indem  beim  Mädchen  die  mittleren ,  oberen  Par- 
thien  des  Thoi^ax,  beim  Knaben  die  untern  die  grösste  Erweiterung  des 
Querschnitts  erfahren  (Vierordt,  Sibson,  Riegel). 

Die  Percussions-Erscheinungen,  die  man  beim  Emphysem 
der  Erwachsenen  zu  finden  gewohnt  ist,  kann  man  beim  Kindes-Emphy- 
sem  in  der  Regel  nicht,  oder  nur  unvollkommen  ausgesprochen  nach- 
weisen. Es  liegt  dies  theils  an  der  Kleinheit  des  kindlichen  Thorax  und 
an  dem  Mitschwingen  anderer  Luftschichten,  als  die  untersuchten,  theils 
an  der  Beeinträchtigung  des  Schalls  durch  Nachbarorgane  oder  durch 
luftleere  Pai*thieen  der  Lunge.  Hierzu  kommt  die  durch  die  Dyspnoe 
gesteigerte  Unruhe  und  Angst  der  schon  gewöhnlich  bei  physikalischer 
Untersuchung  nicht  ruhigen  Kinder.  Kuns,  es  ist  oft,  selbst  wenn  an- 
dere Symptome  für  Emphysem  sprechen,  schwer  und  erst  nach  wieder- 
holten Untersuchungen  möglich  ,  Percussions  -  Symptome  festzustellen. 
Auch  dann  aber  ist  der  Character  des  SchaUs  viel  weniger  von  Bedeu- 
tung, als  die  Ausdehnung.  Im  Allgemeinen  ist  der  Schall  heller,  etwas 
lauter,  als  auf  normaler  Kinderlunge ,  besonders  oberhalb  der  Schlüssel- 
beine, wo  sich  die  Alveolar-Ektasie  noch  am  leichtesten  in  dieser  Weise 
markirt.    Zuweilen  ist  der  Ton  auch  als  voller  zu  bezeichnen;  nicht  zu 
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selten  hat  er  einen  tympanitischen  Beiklang,  der  aber  je  nach  dem  Grade 
der  intraalveolUren   Spannung    wechselt   und    auch,    trotz   Emphysems, 
fehlen  kann.     Hinten,   besonders  unten,   ist  der  Ton  stets  weniger  hell, 
ja  zuweilen  gedä^npft,   während  der  tyuipanitische  Sehall  ain  häufigsten 
in  der  Stemal-  und  Olaviculargegend  sich  findet,   also   entsprechend  den 
vorderen  Lungenrändem  und  den  Lungenspitzen,  die  auch,  wie  man  sich 
in  lethalen  Fällen  kurze  Zeit  nachher  bei  dei  Section  überzeugen  kann, 
Sitz  der  Ektasie  sind.   Ob  dieser  tympanitische  Schall  von  der  Spannung 
oder  von  der  Relaxation  des  Lungengewebes  herrührt,  niuss  hier  unent- 
schieden bleiben.    Den  Bierme raschen  Schach telton ,  welcher  tief,  sanor 
und   etwas  tympanitisch   ist ,   zu  hören ,    gelingt   nur   in   hochgradigen 
Fällen  und  bei  älteren  Kindern.    Eine  Resonanz  habe  ich  nur  bei  rachi- 
tischem Thorax  an  stärker  gewölbten,  starren  Parthien  bisher  an  Kindern 
hören  können,  niemals  über  den.  ganzen  Thorax  verbreitet.   Da  der  Cha- 
rakter des  Schalls  je  nach  begleitenden  Lungen- Affectionen ,    besonders 
nach  der  grösseren  oder  geringeren  Anfüllung  der  Bronchien  mit  Secret, 
wechselt,  auch  bei  der  In-  und  Exspiration  manchmal  einen  verschieden- 
artigen Eindruck  macht,  so  thut  man  gut,  sowohl  bei  dem  Ein-,  als  bei 
dem  Ausathmen  zu  percutiren  und  dies  zu  verschiedenen  Zeiten  zu  wie- 
derholen.   Benachbarte  pneumonische  und  atelektatische  Stellen  dämpfen 
den  hellen  Percussionsschall,   während   gerade  um  solche  Parthien,   die 
sich,  nach  Lösung  einer  Compression  oder  Exsudation,  wieder  mit  Luft 
füllen,  aber  noch  schlaff  sind ,   zuweilen  neben  der  Aufhellung  des  Per- 
cussionsschalles  sich  ein  schwach  tympanitisch  er  Beiklang  ergiebt.    Die  von 
Gerhardt  gegebene  Vorschrift,   nur  mit  und  auf  dem  Finger  zu  per- 
cutiren,  habe  ich,  gerade  wenn  es  sich  um  Nachweis  emphysematSser 
Stellen  neben  gedämpften  oder  leeren  Parthieen  handelte,  stets  ausser- 
ordentlich bewährt  gefunden,  wie   denn  überhaupt  diese  Percussion  bei 
der  Kinderlunge,   zumal  wenn  es  sich  um  gleichzeitige  Feststellung  der 
Resistenz  handelt,  nicht  genug  geübt  werden  kann. 

Zur  Bestimmung  der  Lungengrenzen  beim  Emphysem  der  Kinder 
kann  man  gleichfalls  nur  durch  voi*sichtige  f  bei  In-  und  Exspiration  an 
den  Grenzen  wiederholt  controlii*te  Finger-Percussion  gelangen.  Die 
obere  Lungengrenze  ist  stets  eine  höhere,  wenn  nicht  permanent,  so 
doch  während  der  Exspirationen  und  Hustenstösse.  Die  vorderen  inneren 
Grenzen  der  beiden  Lungen  sind  nicht  zu  l)eslimmen,  da  diese  meist  ge- 
blühten Lungenränder  sich  berühren.  Die  untere  Grenze  ist  beiderseits 
eine  tiefere,  so  dass,  besonders  nach  längerem  Bestehen,  unter  Abflachung 
der  Zwerchfellkuppel  die  Leber  herabgedrängt  und  ihre  Dämpfung  tiefer 
und  in  der  Ausdehnung  geringer  ist.  Wie  die  obere  phonometrische 
(jrenze  der  Leber,  so  ist  auch  die  des  Herzens  herabgerückt,  theils  durch 
Ueberlagernng  desselben,  theils  durch  Herabdrängen  des  Herzens,  dessen 
Spitzenstoss  man  alsdann  tiefer  und  mehr  nach  aussen  findet;  bis  za 
einer  epigastrischen  Pulsation  habe  ich  es  aber  beim  Kinde  nur  aus- 
nahmsweise kommen  sehen.  Die  Herzdämpfung  ist  auch  durch  üeber- 
deckung  von  den  Seiten  her  entschieden  verkleinert,  ja  sie  kann  in 
jnanchen  Fällen  ganz  oder  vorübergehend  verschwinden;  durch  vorsich- 
tiges Percutiren  erkennt  man  sie  aber  meistens  auch  dann  noch  an  dem 
weniger  lauten  und  hellen  Schalle  der  betreffenden  Region.    Ist  der  tie« 
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fere  Stand  des  Zwerchf'41s  nicht  stationär ,  so  gelingt  es  doch  bei  den 
Exspirations-Anstrengungen,  ein  Herabrücken  nachzuweisen.  Die  hintere 
untere  Lungengrenze  ist  selten  in  bemerkbarem  Grade  herabgerückt.  Im 
Ganzen  muss  man  also  sagen,  dass  die  percutorisch  festzustellenden 
Langengrenzen  den  Typus  tiefer  Inspiration  darbieten  und  dass  die  Ex- 
corsionen  beim  In-  und  Exspirium  verringert,  bei  heftigen  Exspirations- 
Paroxysmen  (Husten)  aber,  unter  Zunahme  der  Lungenblähung  zuweilen 
an  eine  weitere  Grenze  hinausverlegt  sind;  die  Ausdehnung  ist  grösser, 
die  Ausdehnungsfähigkeit  geringer  (Gerhardt). 

Die Auscultation  ergiebt  sehr  wenig Characteristisches.  Neben 
den  vom  Bronchialkatarrh  herrührenden,  mehr  in  den  unteren  Parthien 
und  hinten  bemerkbaren  Rasselgei^uschen  findet  man  über  den  emphy- 
sematösen  Stellen  meist  ein  verschwächtes  VesiculUr-Athmen ;  das  Inspi- 
rium  ist,  nach  Gertz,  verlängert  und  von  einem  zischenden  Geräusche 
begleitet,  das  Exspirium,  bes.  bei  Bronchialstenose,  langgedehnt,  bei 
gleichzeitigem  Bronchial-Asthma,  pfeifend,  „jiemend."  Die  Respirations- 
Greräusche  sind  Überhaupt  erheblich  verstärkt,  so  dass  es  bei  der  gleich- 
zeitigen Anwesenheit  aller  möglichen  Complicationen  Seitens  des  ge- 
sammten  Inspirations- Apparates  im  einzelnen  Falle  nur  unter  besonders 
glücklichen  Umständen  möglich  ist,  die  genannten  Symptome  streng  auf 
Emphysem  zu  beziehen.  Meistens  ist  durch  fortgeleitete  Geräusche  aus 
den  an  die  Alveolar-Ektasie  grenzenden  Lungengebieten  das  Greräusch  in 
den  geblähten  Stellen  übertönt.  Sind  jedoch  die  Complicationen  gering, 
vor  Allem  die  katarrhalischen,  ist  zwischen  verdichteten  und  ektatischen 
Lobulis  eine  scharfe  Grenze  und  sind  dieüe  beiden  Regionen  nicht  zu 
klein,  so  darf  man  bei  einem  grösseren,  verständigen  Kinde  wohl  auf 
ein  zuverlässiges  Ergebniss  der  Auscultation  hoffen;  andernfalls  schwerlich. 

Der  Pectoral-Fremitus  ist  erhalten,  im  Gegensatz  zum  Pneumothorax. 
Es  ist  natürlich,  dass  bei  der  Beeinträchtigung  des  Capillar  -  Kreislaufs 
in  den  Lungen  S  tauung  s -Symptom  e  in  der  Pulmonal  -  Arterie, 
im  Hei-zen  und  in  den  Gebieten  der  grossen  Körpervenen  erwartet  wer- 
den müssen.  Und  in  der  That  findet  man  beim  Emphysem  der  Kinder, 
neben  der  sehr  erklärlichen  Verschwächung  des  Arterien  -  Pulses  und 
einer  collatei^alen  Hyperämie  gesunder  Lungengebiete  eine  Reihe  von 
Stauungs-Erscheinungen,  die  meist  der  Verkleinerung  der  Respirations- 
fläche proportional  sind.  Der  zweite  Puhnonaltön  ist  verstärkt  und  auf 
diese  Accentuation  muss  man,  besonders  wenn  sie  nach  dem  Verschwin- 
den des  primären  Krankheitsprocesses  dauernd  zurückbleibt,  achten.  Das 
Herz  nimmt  verhältnissmässig  selten  bei  Kindern  an  den  Polgen  der 
Stauung  theil,  wahrscheinlich,  weil  diese  eine  genügend  lange  Stauung 
überhaupt  selten  ertragen.  Dilatation,  excentrische  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels,  Kla[)penstörungen  findet  man  nicht  oft  in  solchen 
Fällen,  eher  bei  ganz  jungen  Kindern  Offenbleiben  des  Foramen  ovale 
und  des  Ductus  arteriosus  Botalli  durch  den  erhöhten  Druck  im  Gebiete 
der  Lungen- Arterie.  Der  Heizstoss  ist  diffus  und  verschwächt;  an  der 
Mitralis  tritt  zuweilen  ein  anämisches  Aftergeriusch  auf  (Gerhardt). 
Die  Töne  sind  etwas  deutlicher,  verstärkter  (Steffen).  Die  Venen 
zeigen  eine  zunehmende  Stauung  und  Erweiterung;  besonders  bemerkt 
man  dies  an  der  Jugularis,  an  den  Hautvenen  des  Kopfes  und  der  Brust« 
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unter  gleichzeitiger  Abnahme  des  Gaswechsels  in  der  Lunge  bildet  sich 
Gyanose,  die  man  an  den  Kuppen  der  Finger  und  Zehen,  an  den  Lippen 
und  Schleimhäuten  zuerst  bemerkt.  Die  allgemeinen  Symptome 
sind  spärlich.  Die  Ernährung  ist  gesunken,  das  Oesicht  ist  meist  blass, 
etwas  gedunsen.  Die  Extremitäten  fühlen  sich  kühl  an.  Das  Kind  ge- 
rath  leicht  in  Schweiss  und  wird  selbst  bei  geringen  körperlichen  An- 
atrengungen  dyspnoisch. 

Es  ist  nach  alledem  selbstredend,  dass  der  ganze  Symptomen-Com- 
plex  ein  nicht  immer  scharf  ausgeprägter  ist,  dass  man  in  einzelnen 
Fällen ,  unter  Zuhülfenahme  der  Anamnese  und  Berüeksichtigung  des 
Verlaufs  die  D  i  a gn  o  s e  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  Alyeolar-EIkiasie 
stellen  kann ,  während  man  allerdings  kaum  zu  entscheiden  vermag,  ob 
man  Lungenblähung  oder  echtes  Emphysem  vor  sich  hat. 

Mit  Pneumothorax  kann  man  selbst  eine  acute  Alveolar-Ektasie 
nicht  verwechseln,  da  hier  die  Intercostalräume  einer  Seite  vorgetrieben, 
gespannt ,  die  Inspirations-Excursionen  aufgehoben  sind ;  der  fehlende 
Fremitus  und  der  metallische  Percussionsschall  sind  nur  dem  fibrigens 
sehr  plötzlich  entstehenden  Pneumothorax  eigen. 

Mit  Bronchial- Asthma  ist,  wenn  man  die  percutorischen  Zeichen 
sorgsam  beachtet ,  eine  Verwechselung  nicht  gut  möglich ,  da  es  keine 
Dilatation  der  Lungengrenzen,  keine  Verdeckung  und  Verdrängung  der 
Nachbar-Organe  bewirkt.  Nur  darf  man  nicht  vergessen,  dass  es  sich 
zu  Bronchitis,  der  treuen  Begleiterin  des  Emphysems,  in  Folge  der  Stö- 
rung des  Athmung&drucks ,  wie  Biermer  gezeigt  hat,  leicht  hmzu- 
gesellt. 

Sonst  hat  die  Differential-Diagnose  auf  angeborene  Herzanomalien, 
auf  erworbene  Klappenfehler  (Mitralis-Insufficienz) ,  auf  Aneurysmen 
Rücksicht  zu  nehmen. 

Interlobuläres  und  subpleurales  Emphysem  ist  nicht 
zu  diagnosticiren. 

Mediastinales  Emphysem  soll  sich,  nach  Steffen,  durch 
plötzliches  Auftreten,  acute  Steigerung  der  Athmungs-Insufßcienz,  rasche 
venöse  Stauung,  Cyanose,  Sopor  und  leichte  Convulsionen  kundgeben. 

Das  subcutane  Emphysem  entsteht  meist  erst  nach  länger 
dauerndem  Lungenemphysem ,  gewöhnlich  unter  einem  Keuchhusten- 
Anfall.  Die  plötzlich  auftretende  Schwellung  des  subcutanen  Zellstoffs 
am  Halse,  im  Gesicht,  am  Gapillitium,  am  Rumpfe  ist  durch  ihre  weiche 
Beschaffenheit,  ihr  elastisches,  flaumenkissenartiges  Geftihl,  ihre  Blasse, 
ihre  rasche  Verbreitung  characteristisch. 

Verlauf. 

Man  darf  annehmen ,  dass  die  Alveolar-Ektasie  gewöhnlich  acut 
verläuft,  während  das  vesiculäre  Emphysem  mit  seinen  characteristischen 
Eigenschaften,  wenn  es  z,  6.  nach  Keuchhusten ,  oft  nach  sehr  langem 
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Verlaufe  desselben  entstand,  stationär  werden  und  auf  viele  Jahre  sich 
erstrecken  kann.  In  dieser  Hinsicht  darf  man  Hertz  Recht  geben,  der 
darauf  hinweist,  dass  man  gar  nicht  so  selten  in  der  Lage  ist ,  in  mitt- 
leren Jahren  ein  Emphysem  zu  constatiren ,  welches  sich  bei  aufmerk- 
samer Anamnese  auf  einen  jugendlichen  Keuchhusten  oder  eine  Bron- 
chitis chronica  in  seiner  ersten  Entstehung  zurückführen  lässt.  Es  ist 
eben  im  Auge  zu  behalten,  dass,  sobald  durch  eine  chronische  Lungen- 
blahung  Alterationen  der  Ernährung  im  Lungengewebe ,  Compression 
der  Capillaren  und  Anspannung  der  Alveolenwände  gegeben  war ,  zur 
Atrophie  und  2um  Gewebsschwund  nur  ein  Schritt  ist  und  dass  die 
Grenze  zwischen  beiden  Processen  sich  nicht  feststellen  lässt. 

Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  nur  an  die  Fälle,  wo  dem  Emphy- 
sem rachitische  Thorax-Deformitäten,  plem'itische  Adhäsionen,  bleibende 
Lungenverdichtungen  —  kurz  Processe  zu  Grunde  liegen,  die  man  als 
irreparabel  bezeichnen  darf.  In  solchen  Fällen  macht  die  Alveolar-Ektasie, 
nach  jahrelangem  Bestände,  durch  nutritive  Störungen  der  Lungensub- 
stanz alle  Stadien  bis  zum  echten,  chronischen  Emphysem  durch,  ohne 
dass  die  Kranken  desshalb  immer  sehr  frühzeitig  zu  Grunde  gehen.  Hier 
war  die  Grundursache  eine  permanent  wirkende ,  unveränderliche  und 
damit  ist  auch  die  Analogie  mit  dem  senilen ,  starren  Thorax  und  mit 
dem  Typus  des  Athmens  alter  Emphysematiker  bei  rachitischen  Kin- 
dern mit  Emphysem,  wie  Rilliet  und  Barthez  recht  treffend  be- 
merken, eine  auffallende. 

Der  Umstand ,  dass  die  Alveolar-Ektasie  bei  Kindern  nur  selten 
stationär  wird ,  bringt  es  übrigens  mit  sich ,  dass  Stauungshyperämien 
in  der  Leber  und  Milz,  stärkere  Entartungen  des  Herzens,  Albuminurie 
und  Hydrops  bei  Kindern  als  Folgen  des  Emphysems  kaum  zur  Beob- 
achtung kommen. 

Fast  immer  ist  der  Verlauf  schon  deshalb  acut,  weil  die  leichteren 
Grade  von  Lungenblähung  in  Folge  der  grossen  Elasticität  des  kind- 
lichen Lungengewebes  noch  nach  Wochen  vollkommen  spurlos  wieder 
verschwinden ,  sobald  die  primäre  Krankheit  sich  ausgleicht.  Es  tritt 
also  hier  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  Spontan-H eilung  ein,  ent- 
weder total,  oder  mit  einer  Elasticitäts- Verminderung,  die  allerdings 
für  die  Folge  bei  Katarrhen ,  Husten  u.  s.  w.  die  betr.  Stelle  wieder  zu 
Ektasieen  disponirt.  Das  Rückgängig  -  Werden  beobachtet  man  am 
Frappantesten  bei  Keuchhusten.  Aber  auch  bei  den  Lungen  Neuge- 
borener, denen  bei  Belebungs- Versuchen  die  Atelektase  in  Ektasie  um- 
gewandelt worden  ist,  kann  selbst  eine  stationär ,  chronisch  zurückblei- 
bende emphysematöse  Auftreibung  emphysematöser  Lungenparthien, 
sich  noch  nach  Jahren  vollständig  zur  Norm  zurückbilden ,  so  dass  man 
von  solchen  Kindern ,  die  überraschend  schnell  eine  bleibende  Lungen- 
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blähung  acqnirirt  hatten,  nach  Jahren  nur  noch  Wenige  mit  Emphysem 
antri£Pt  (Gerhardt). 

Bilden  sich  die  ursächlichen  Krankheiten  nur  langsam  oder  gar 
nicht  zurück,  bleiben  Verdichtungen  in  der  Lunge  zurQck,  werden  die 
Broncbialkatarrhe  chronisch ,  besteht  eine  bleibende  Stenose  oder  ein 
dauernder  Hustenreiz ,  so  ist  der  Verlauf  meist  in  acuter  Form  un- 
günstig. 

Alle  schon  oben  angeführten  Symptome  nehmen  zu,  besonders  die 
Erscheinungen  und  Folgen  der  Respirations-Insufficienz  und  des  gestörten 
Pulmonal-Kreislaufs.  Athemnoth,  Unruhe,  Angstgeftlhl  steigern  sich^  zu- 
mal bei  Bewegungen;  nicht  selten  gesellt  sich  Asthma  bronchiale  hinzu. 
In  anderen  Fällen  sind  es  die  Husten-Erscheinungen,  die  durch  Unter- 
haltung der  begleitenden  Laryngitis  und  Bronchitis,  sowie  durch  gebin- 
derte Expectoration  der  Secrete  überhand  nehmen.  Häufig  begünstigen 
collaterale  Hyperämieen  in  der  Lunge  das  Zustandekommen  intercnr- 
rirender  Bronchialkatarrhe,  Pneumonieen  und  Oedeme.  Inzwischen  hat 
durch  die  gestörte  Decarbonisation  des  Blutes  die  Ernährung  im  Allge- 
meinen gelitten;  die  Kinder  werden  magerer,  schwächer.  Die  Stauungs- 
Erscbeinungen  treten  als  Cyanose ,  HimÖdem ,  Hydrops  der  Ventrikel, 
selten  als  Oedem  des  übrigen  Köi^pers,  deutlicher  hervor  und  unter  Sopor 
und  Convulsionen  erfolgt  der  Tod. 

Es  bleibt  in  solchen  Fällen  oft  schwer,  zu  entscheiden,  ob  die  Kin- 
der dem  Emphysem  oder  der  primären  Krankheit  erlegen  sind. 

Zellgewebs*  und  allgemeine  Körper  -  Emphyseme 
können  sich  nur  nach  Auf  hören  der  primären  Krankheit,  welche  die 
Alveolarektasie  veranlasste,  bessern,  sind  dann  aber  totaler  Rückbildung 
föhig. 

Gomplicationen. 

Es  ist  schon  erwähnt  worden ,  dass  das  Emphysem  bei  Kindern 
selten  uncomplicirt  ist ;  ja  man  kann  f&st  behaupten ,  dass  es  nur  als 
Complication  zu  anderen  Krankheiten  hinzutritt.  Mag  man  nun  das 
Emphysem  als  complicirt  oder  complicirend  auffassen ,  so  ist  doch  so 
viel  thatsächlich,  dass  sowohl  klinisch  als  pathologisch-anatomisch  noch 
anderweitige  krankhafte  Processe ,  besonders  im  Respirations- Apparate 
beobachtet  werden ,  Processe ,  die  nur  in  der  Minderzahl  erst  durch  das 
Emphysem  hervorgerufen  sind ,  meist  die  primäre  Krankheit  repräsen- 
tiren. 

Als  Vorläufer  des  Emphysems  haben  wir  schon  folgende  Comph- 
cationen  kennen  gelernt :  Angeborene  oder  erworbene  Atelektase,  Pneu- 
monien, Tracheal-  und  Bronchialkatarrh,  capilläre  Bronchitis,  Asthma 
bronchiale,  angeborene  Missbildungen  des  Herzens  und  der  grossen  Ge- 
lasse, besonders  Offenbleiben  fötaler  Blutbahnen. 
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Gleichzeitige ,  resp.  consecutive  Complicationen  sind  Herz-Hyper- 
trophie, Klappenfehler  und  alle  Folgen  von  Stauung  in  den  Körper- 
Venen. 

Dass,  wie  Rokitansky  zuerst  vermuthete,  das  Emphysem  und 
die  miliare  Tuberkulose  sich  ausschliessen ,  hat  sich  nicht  bestätigt. 
Klinische  Beobachtungen  constatiren  das  gleichzeitige  Vorkommen  bei- 
der Affectionen  bei  Kindern  und  kann  ich  nach  mir  vorliegenden  Prä- 
paraten auch  pathologisch  -  anatomisch  dem  gleichzeitigen  Vorkommen 
zustimmen.  Doch  muss  ich  S  t  ef  f  en  Recht  geben ,  dass  die  Parthieen, 
in  denen  die  Capillaren  nicht  durch  die  Alveolar -Ektasie  comprimirt 

sind,  vorwiegend  der  Sitz  von  Miliar-Tuberkeln  sind. 

« 

Prognose. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  des  Vesicular  -  Emphysems  bei 
Kindern  ,  sobald  dasselbe  sich  noch  im  Stadium  der  Alveolar  -  Ektasie 
befindet ,  keine  ungünstige.  Bei  Nachlass  der  causalen  Momente  und 
nicht  zu  langer  Dauer  kann  man  auf  eine  nahezu  normale  Retraction 
der  dilatirten  Lungengebiete ,  bei  vollkommener  Heilung  der  primären 
Krankheit  sogar  auf  eine  complete  Restitutio  in  integrum  auch  an  den 
stark  geblähten  Lobulis  rechnen.  War  jedoch  der  Bestand  ein  chroni- 
scher, wirkten  die  Exspirations-Stösse  bei  heftigeren  Hustenkrankheiten 
lange  Zeit,  ist  überhaupt  der  ganze  Kräftezustand  reducirt,  so  muss  man 
die  Prognose ,  wenigstens  quoad  valetudinem  completam ,  weniger  gün- 
stig stellen ,  während  sie  quoad  vitam  immer  noch  ziemlich  günstig  ist, 
da  hier  die  Ausgleichungsfähigkeit  noch  zur  Verlängerung  des  Lebens, 
wenn  auch  unter  zeitweiliger  Dyspnoe,  beiträgt. 

Specieller  richtet  sich  die  Prognose:  1)  nach  dem  Alter  des  Kindes. 
Je  jünger  es  ist,  desto  rascher  ist  der  Heilungsverlauf  oder  der  letale 
Ausgang;  je  älter  es  ist,  desto  eher  wird  der  Verlauf  langsam,  chro- 
nisch und  das  Emphysem  stationär,  ohne  darum  zum  Tode  zu  führen. 
—  2)  Nach  dem  Verlauf.  Hier  ist  ein  acuter  Verlauf  zwar  im  jün- 
geren Kindesalter  und  bei  ausgebreiteten  Comphcationen  etwas  bedenk- 
lich, allein  das  Stationärwerden  giebt  wiederum  desshalb  eine  ungünstige 
Prognose,  selbst  bei  älteren  Kindern,  weil  derartige  Patienten  beim  Hin- 
zutreten anderweitiger  Erkrankungen  von  Seiten  der  Respirations-Organe 
rasch  und  in  bedenklichem  Grade  dyspnoisch  werden,  überhaupt  mehr 
Prädisposition  zu  KataiThen  behalten.  —  3)  Nach  der  primären 
Krankheit.  Je  chronischer,  ausgebreiteter,  consumirender  dieselbe  ist, 
desto  ungünstiger  gestaltet  sich  die  Prognose  für  das  Emphysem.  Im 
Gegensatze  hierzu  darf  man,  selbst  bei  ausgebreiteten  Lungenstörungen 
die  Prognose  günstiger  stellen,  wenn  dieselben  sich  rasch  und  glatt  aus- 
gleichen. —  4)  Nach  der  Ausdehnung  der  Ektasie.  Eine  beträcht- 
liche Ausbreitung  bietet  schon  an  sich  eine  ungünstige  Prognose;  noch 
mehr  ist  dies  aber  der  Fall,    wenn  die  Grenzen  des  geblähten  Lungen- 
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Gebietes  rasch  und  auffallend  sich  erweitem.  Besonders  verhängnissroll 
ist  es  in  dieser  Hinsicht,  wenn  das  compensatorische  Emphysem  in  acuten 
Nachschüben  Strecken  ergreift,  die  bis  dahin  noch  respirationsfUhig  waren. 
5)  Nach  den  complicirenden  und  secundären  Krankheiten.  Ma- 
chen dieselben  überhaupt  eine  gänzliche  Wiederherstellung  der  nonnalen 
Bespii'ation  unmöglich ,  so  ist  auch  die  Aussicht  auf  Heilung  des  Em- 
physems eine  geringe.  Ebenso  wenn  bereits  Kohlensfture-Intoxication, 
Entkräftung ,  Störung  der  Darm-Functionen ,  hochgradige  Cyanose  sich 
eingestellt  haben. 

Das  in  der  A  g  o  n  e  entstehende  Emphysem  kann  den  lethalen  Aus- 
gang nur  beschleunigen.  Dbs  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kom- 
mende Emphysem ,  nämlich  das  nach  Keuchhusten,  bildet  sich  in 
vielen  Fällen  wieder,  mit  dessen  Ablauf,  zurück. 

Zellgewebs- Emphyseme  sind,  da  sie  nur  von  Alveolar-Rup- 
tur  herrühren  können,  stets  schwere  Erscheinungen. 

Eine  schärfere  Feststellung  der  Prognose  mit  Hülfe  der  Pneuma- 
tometrie ,  welche  eine  Verringerung  der  Lungencapadtät  und  des  Ex- 
spirations-Druckes  schon  frühzeitig  wahrnehmen  lässt,  vermag  man  nur 
bei  grösseren  Eindem  auszuführen. 

Behandlung. 

Während  man  in  der  pneumatischen  Methode  endlich  ein  souverai- 
nes  Mittel  zur  Behandlung  von  nicht  allzu  vorgeschrittenen  Emphy- 
semea  Erwachsener  gefunden  hat ,  ist  die  gleiche  Behandlung  des  Kin- 
der-Emphysems aus  Gründen,  die  vorzugsweise  in  der  Schwierigkeit  zu- 
verlässiger technischer  Ausführung  liegen,  noch  jetzt  eine  unvoll- 
kommene. 

Es  sind  dies  nur  äussere  Hindemisse,  die  gewiss  noch  überwunden 
werden,  so  dass  ein  sachlicher  Grund,  der  gegen  eine  erfolgreiche  Be- 
handlung des  Kinder-Emphysems  geltend  gemacht  werden  könnte,  jetzt, 
nachdem  die  pneumatische  Behandlungs-Methode  in  ihren  Technidsmen 
und  in  ihrem  Effect  genauer  bekannt  ist,  kaum  noch  vorliegt-.  Es  l<t 
nur  noch  eine  Frage  der  Zeit ,  wann  man  in  der  Lage  sein  wird ,  da^ 
Emphysem  einer  Kinderlunge,  sobald  man  es  rechtzeitig  diagnosticirt  bat 
wieder  zu  beseitigen. 

Der  Ansicht  YogeTs,  dass  keine  Diagnose  und  demnach  auch 
keine  Therapie  beim  Kinder-Emphysem  möglich  sei,  lässt  sich  in  dieser 
strengen  Fassung  nicht  beipflichten ,  mindestens  nicht  fBr  die  einfache 
Alveolar-Ekta^ie  ohne  grössere  Gewebs-Störungen.  Nur  das  ausgebil- 
dete, ächte  Emphysem  ist  nicht  zurückzubilden ;  aber  auch  hier  ist  noch 
durch  zweckmässige  pneumatische  Behandlung  eine  Linderung  der  Sym- 
ptome und  eine  Verlängerung  des  Lebens  zu  erreichen  —  und  solches 
Emphysem  ist  beim  Kinde  selten. 
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Die  Schwierigkeiten  der  Behandlung  liegen  beim 
Kinde  zunächst  darin,  dass  in  der  That  der  Process  nicht  so  frühzeitig 
erkannt  wird ,  als  es  wünschenswerth  ist,  um  die  Masticitat  der  Lunge 
wieder  zu  gewinnen.  Sodann  sind  es  die  mehr  oder  weniger  schweren 
primären  Krankheiten  und  Complicationen,  welche  in  ihrem  acuten  Ver- 
laufe und  ihrer  Beeinträchtigung  des  noch  wenig  widerstandsfähigen 
Organismus  dem  Erfolge  einer  auf  die  Lungenblähung  gerichteten  The- 
rapie hindernd  im  Wege  stehen.  Schliesslich  ist  die  Ungeschicklich- 
keit kleinerer  Kinder,  ihre  Unruhe  und  ihr  Widerstand  gegenüber  allen 
ihnen  ungewohnten  mechanischen  Behandlungen ,  sowie  die  Schwierig- 
keit, sie  zu  genau  regulirten,  ergiebigen  In-  und  Exspirationen  zu  brin- 
gen ,  nicht  gering  anzuschlagen. 

Aus  Alledem  kann  man  schon  den  Fingerzeig  entnehmen,  dass  man 
nicht  früh  genug,  besonders  in  Krankheiten,  welche  mit  Alveolar-Ek- 
tasie  zu  verlaufen  pflegen,  prophylaktisch  wirken  kann,  und  dass 
man  andererseits,  wenn  man  die  Lungenblähung  constatiren  kann,  keine 
Zeit  yerlieren  darf ,  um  etwas  gegen  ein  Stationärwerden  derselben  zu 
thun.  In  ersterer  Hinsicht  liegt  die  Indication  yor,  die  Grund- 
Leiden  energisch  und  umsichtig  zu  behandeln,  vor  allen  Dingen  Ath- 
mungs-Hindemisse  zu  beseitigen ,  katarrhalische  Secretionen  und  Hu- 
stenreize zu  mildem,  da  diese  genannten  Momente  die  Entstehung  einer 
Alyeolar-Ektasie  notorisch  begünstigen.  Ist  aber  eine  solche  ein- 
getreten, dann  richtet  sich  die  Indication  darauf,  die  gestörten  Ver- 
hältnisse der  In-  und  Exspiration  und  Lungencapacität  auszugleichen, 
und  zwar  einzig  und  allein  auf  dem  Wege  der  pneumatischen  Methode, 
da  alle  andern  Experimente ,  insbesondere  mannigfache  Expectorantien 
und  Brechmittel  niemals  einen  radikalen  Erfolg  haben  und  nur  Zeit 
verlieren  lassen ,  während  begleitende  Zustände ,  wie  Atelektase,  Bron- 
chialkatarrhe u.  s.  w. ,  auf  pneumatischem  Wege  gleichzeitig  mit  ge- 
bessert, andere,  welche  mit  Inspirations- Dyspnoe  verbunden  sind, 
(Croup ,  Bronchitis  capillaris ,  u.  s.  w.)  in  ihren  Folgen  erheblich  ge- 
mildert werden. 

Immerhin  wird  man  aber  bei  den  primären  Leiden  an  eine  andere, 

als  pneumatische  Behandlung,   je  nach  der  Natur  des  ur^chlichen 

Leidens ,  zunächst  denken ,  um  in  erster  Linie  den  Causal-Indica- 

tionen  zu  genügen. 

Man  wird  also,  was  hier  nicht  weiter  ausgeführt  werden  kann ,  bei 
Atelektasen  auf  eine  baldige  Entfaltung  der  betr.  Lungenparthien,  bei 
Katarrhen  auf  eine  Bekämpfung  des  Stationärwerdens  und  auf  Vermin- 
derong  des  Secretes ,  sowie  auf  Verhütung  von  Recidiven ,  bei  Larynx-, 
Tracheal-  und  Bronchial-Stenosen  durch  Croup,  Serrete,  fremde  Körper 
etc.    durch   mö><lichst  schnelle  Wiederherstellung    der  Wegsamkeit,    bei 
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EeuchhuBien  und  sonstigen  Hnsten-Anfiillen  durch  thunlichstes  Coupiren 
derselben  —  kurz  bei  allen  Primärleiden  auf  die  Momente  hinwirken 
müssen,  die  erfahrungsgemäss  das  Entstehen  von  Alveolar-Ektasie  be- 
günstigen. Man  wird  bei  einer  Pneumonie,  bei  einer  Pleuritis  auf  voll- 
ständigste Rückbildung  achten  und  in  jedem  Falle  von  Erkrankung  der 
Bespirations-Organe  daran  denken  müssen,  dass  eine  permanente  empby- 
sematöse  Blähung  sowohl  in  den  betroffenen  als  in  den  benachbarten 
Lungengebieten  eintritt,  wenn  man  nicht  bei  Zeiten  einer  Verminderung 
der  vitalen  Lungen-Capacität ,  einer  Insufficienz  der  Hespiration  und 
einer  stärkeren  Dyspnoe  vorbeugt.  Das  kann  man  aber  nur  durch  sorg- 
samste medicamentöse  und  diätetische  Behandlung  der  Primär-Rrank- 
heiten  und  durch  häufiges  Controliren  der  Lunge  erreichen.  So  hat  man 
bei  Thorax-Rachitis  auf  Beseitigung  der  Deformität  hinzustreben,  da 
ohne  derartige  frühzeitige  orthopädische  Behandlung  das  Emphysem  kaum 
zu  vermeiden  ist.  Besteht  eine  congenitale  Tracheo-Stenose ,  wie  bei 
Struma  y  so  ist  natürlich  gegen  diese  die  therapeutische  Thätigkeit  zu- 
nächst zu  richten. 

*  Ist  man  ausser  Stande ,  der  Indicatio  morbi  zu  genügen ,  so  thut 
man  jedenfalls  gut,  die  Indicatio  sjmpt  omatica  im  Auge  zu  be- 
halten und  diejenigen  Symptome  anzugreifen,  welche  die  gewohnlichste 
Ursache  der  Lungenblähung  sind :  den  Katarrh  und  den  Husten. 

In  ersterev  Hinsicht  sind  Lihalationen  von  Alkalien  (Natr.  bicarb. 
und  Kochsalz)  mittelst  eines  Inhalations-Apparates  mit  doppeltem  Gum- 
mi-Gebläse, Einathmungen  von  salz-  oder  Kiefemöl-haltiger  Luft  (OL 
Terebinth.  und  Pini),  sei  es  in  grösseren  Inhalations-Salons  (Reichen- 
hall), in  Nadelholzwäldem ,  an  Gradir- Werken  oder  am  Meeressti'ande, 
alkalisch-  und  salinisch-muriatische  Mineralwässer  etc.  von  gutem  Er- 
folge. Für  andere  Fälle  eignen  sich  wiederum  die  Expectorantien  zu 
zeitweisem  Gebrauche  (Inf.  Ipecacuanh.,  Liqu.  Ammon.  anis).  Sehr  em- 
pfehlenswerth  sind  auch  kalte,  spirituöse  Waschungen  und  Abreibungen 
von  Hals,  Brust  und  Rücken,  theils  um  durch  reflectori sehen  Beiz  die 
Expectoration  zu  befördern,  theils  um  gegen  neue  Erkältungen  abzuhär- 
ten. Reine,  aber  temperirte,  staub-  und  rauchfreie  Luft,  Schutz  vor 
rauhen,  trockenen  Winden,  massiges  Warmhalten  der  Brust  durch  Fla- 
nell unterstützen  die  Beseitigung  des  Katarrhs.  Der  Hustenreiz  wird, 
wenn  er  ohne  starke  Secretion  besteht,  durch  Einathmung  von  Wasser- 
dämpfen, durch  Inhalation  der  Infuse  von  Hyoscyamut«,  Belladonna, 
Stramonium,  durch  Bäucberung  mit  Salpeterpapier  weniger  sicher,  hin- 
gegen wiederum  erfolgreicher  durch  innerliche  Mittel  (Narcotica,  Aqu. 
laurocerasi  m.  Morphium,  Belladonna  -  Essenz  etc.)  herabgesetzt; 
feuchtes,  mildes,  keinen  grellen  Temperatur-Schwankungen  ausgesetztes 
Klima,  besonders  beim  Winter-Aufenthalt,  dabei  kräftige,  roborirende 
Diät,  alles  dies  verringert,  durch  Milderung  des  Hustens,  den  Exspira- 
tions-Ueber druck  und  die  stets  drohende  Neigung  zu  Lungenblähnng. 
Ist  Keuchhusten  das  Grundleiden,  so  ist  besonders  für  zarte  Kinder  der 
rasche  Klimawechsel,  und  zwar  in  eine  nicht  reizende,  aber  etwas  feadbte 
und  tonisirende  Luft,  das  beste  Prophylacticom  gegen  secundäres  Em- 
physem. 
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Ist  jedoch  die  Alveolar-Ektasie,  oder  gar  das  Emphy- 
sem bereits  ausgebildet,  so  kann  eine  wirksame  Therapie  direct 
gegen  dasselbe  nur  dann  möglich  sein ,  wenn  der  Schwund  des  Lungen- 
gewebes noch  nicht  in  irgend  beträchtlicherem  Grade  ausgebildet,  son- 
dern der  ganze  Vorgang  noch  auf  Elasticitäts-Einbusse  beschrankt  ist, 
demnach  so  frühzeitig,  wie  nur  thunlich.  Nur  dann  also,  wenn  die  Lun- 
genblahung  noch  nicht  zu  lange  besteht ,  darf  man  hofifen ,  sie  direct 
wieder  zur  Retraction  zu  bringen. 

Der  einzig  rationelle  Weg,  der  zur  Erreichung  dieses  Zieles  gegen- 
wärtig betreten  werden  kann,  ist  die  insbesondere  durch  Hanke  be- 
giilndete,  durch Walilenburg,  Schnitzler,  Lange,  v. Liebig, 
Biedert  u.  A.  vervollkommnete  pneumatische  Behandlung, 
wodurch  sich  die  Genannten  ein  nicht  geringes  Verdienst  um  dieses  Ge- 
biet der  Therapie  erworben  haben. 

Die  Functionsfläche  der  Lunge  iät,  bei  gleichzeitiger  üeberausdeh- 
nung  der  Lunge,  verringert.  Die  andauernde,  sich  wiederholende  Dila- 
tation muss  nach  und  nach  die  Elasticität  des  Parenchyms  beeinträch- 
tigen, sp&terhin  dasselbe  zur  Atrophie  bringen,  oder  doch  die  Ernährung 
desselben  stören.  Hieran  schliesst  sich  die  Schwierigkeit,  selbst  unter 
willkührlicher  Anstrengung  der  Bespirations-Muskeln  die  Lunge  zu  voll- 
kommener Betraction  zu  bringen  und  bei  der  Vergrösserung  des  Baumes 
für  die  Besidual-Luft  eine  vollständige  Ventilation  der  Lunge  herbei- 
zuführen. Wie  die  Luft,  so  stagnirt  auch  das  Secret  in  den  Bronchial- 
End- Verzweigungen  und  erhöht  dadurch  wiederum  die  Ektasie.  Die  vi- 
tale Capacität  der  Lunge,  die  beim  Kinde  überhaupt  nicht  bedeutend 
ist,  erscheint,  indem  auch  die  Exspiration  und  Thorax-Contraction  insuf- 
ficient  sind,  gesunken  und  ist  unter  dem  von  Wintrich  (Vergl.  Bd.  L 
S.  132  dieses  Handbuchs)  gefundenen  Mittelwerthe.  Das  Pneumatometer 
Waldenburg's*)  zeigt,  wenn  die  Kinder  überhaupt  zum  vorschrift- 
mässigen  In-  und  Exspiriren  verständig  und  geschickt  genug  sind,  ge- 
ringere Werthe,  während  in  der  Norm  die  pneumatometrische  Druck- 
kraft, vielleicht  in  Folge  der  leichteren  Beweglichkeit  und  grösseren 
Elasticität  des  Thorax,  beim  Kinde  relativ  hoch  ist,  so  dass  sie  an  die 
niedrigen  Werthe  Erwachsener  heranreicht  (W  a  1  d  e  n  b  u  r  g).  Das  ge- 
steigerte aber  nicht  befriedigte  Lispirations  -  Bedürfniss  führt  zu  einer 
inspiratorischen  Dyspnoe  (Luftbunger)  und  nach  einiger  Zeit  gesellen 
sich,  als  consecuüve  Zustände,  zuweilen  noch  eine  Deformität  des  Thorax 
(reträcissement  thoracique)  in  Folge  partieller  Einsenkungen  und  Vor- 
buchtungen hinzu,  femer  alle  die  oben  genannten  Folge-Erscheinungen. 
Die  pneumatische  Behandlung  bewirkt  nun  durch  Verdün- 
nung und  Verdichtung  der  Athmungsluft  eine  directe  Besserung  aller 
erwähnten  Erscheinungen.     Sie  verwendet: 

1)  Verdichtete  Luft  zur  Beseitigung  der  Inspiration s- 
Insufficienz  und  bewirkt  dadurch  eine  Erhöhung  des  nega- 


♦)  Original- Verfertigung  b.  Pätz  u.  Flor,  Berlin,  Unter  den  Linden,  Nr.  14. 
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tiven  Inspirationsdruckes,    sowie  die  Zafdhrong  eines  grös- 
seren Laftquanloms. 

2)  Verdünnte  Luft  zur  Beseitigung  der  Exspirations* 
Insufficienz,  und  steigert  hierdurch  den  positiven  Ex- 
spirations-Druck,  so  dass  ein  grösseres  Luftquantum  enÜeeit 
wird. 

Jeder  dieser  beiden  Inspirations-Acte  für  sich  wird  also,  unter  regel- 
mässigem Altemiren  und  unter  genauer  Begulirung  des  Plus-  oder  Mi- 
nus-Druckes zu  unterstützen  sein.  Diese  Aufgabe  haben  theüs  pneu- 
matische Cabinete,  theils  pneumatische  transportable  Apparate  zu  erftillen 
gesucht  und  zwar  mit  verschieden  glücklichem  Erfolge.  Die  pneuma- 
tischen Cabinete,  wie  solche  zu  Beichei^all,  Ems,  Nizza  u.  s.  w. 
bestehen,  sind  gewissermaassen  Bäder  in  comprimirter  Luft,  in  welchen 
vor  Allem  der  negative  Inspirations  -  Druck  erhöht  und  dadurch  der 
Lunge  mehr  Luft  zugeführt,  freüich  auch  Dilatation  begünstigt  wird, 
wie  sich  an  der  mühsameren  Exspiration  erkennen  lässt.  Um  diese  zu 
erleichtem  und  den  positiven  Exspirations  -  Druck  zu  steigern,  müssen 
die  Ausathmungen  in  relativ  dünnere  oder  in  absolut  verdünnte  Luft 
erfolgen,  welche  Neuerungen  man,  wenigstens  durch  Ausathmen  in 
die  atmosphärische  Luft,  bereits  eingeführt  hat.  Diese  wirken  aber, 
wie  Waidenburg  gezeigt  hat,  infolge  der  hohen,  nicht  regulirbaren 
Druckdifferenz  bedenklich  und  man  kann  deshalb ,  was  K  n  a  u  t  h  e  mit 
Becht  hervorhebt,  statt  dieser  intensiven  und  schnellen  Druckverminde- 
rung  nur  einen  allmälig  absteigenden  Druck  zur  Beförderung  der  Lungen- 
Retraction  empfehlen,  zumal  bei  der  zarteren  Constitution  der  Kinder. 
Diese  sollte  man  also  im  pneumatischen  Cabinete  nur  dann,  behufs  Re- 
stitution einer  AI  veolar-Ektasie  athmen  lassen,  wenn  bei  diesen  Sitzungen 
nicht  nur  die  Lihalation  der  comprimirten  Luft,  sondern  auch  der  Grad 
der  Luftverdttnnung ,  in  welche  die  Exspiration  erfolgt,  genau  festzu- 
stellen ist.  Andernfalls  wird  man  nur  eine  mechanische  Erweiterung  der 
Lunge,  allerdings  mit  tieferer,  ergiebigerer  Inspiration,  aber  schwerlich 
Heilung  einer  chronischen  Lungenblähung  erzielen.  Es  ist  anzunehmen, 
dass  die  pneumatischen  Cabinete,  wenn  sie  diese  Einrichtung  nicht  aus- 
führen, und  nicht  durch  technische  Vervollkommnung  noch  die  genaue 
Begulirung  des  Exspirations  -  Druckes  eiTeichen,  von  den  transportabel 
Apparaten  eine  schwere  Concurrenz  erfahren  werden. 

Vorläufig  entsprechen  die  transportabeln  pneuma t isc hen 
Apparate  in  hohem  Grade  dieser  Aufforderung,  indem  sie  in  promp- 
ter, zuverlässiger,  genau  regulirbarer  Weise  In-  und  Exspiration  emi^- 
lichen,  wenn  auch  nachweislieh  durch  Entweichen  eines  Theils  der  den 
Apparaten  entströmenden  Luft  Fehlerquellen  entstehen.  Der  verbesserte 
Waiden burg'sche  Apparat*),  die  von  Schnitz  1er  angegebene  Mo- 
dification  desselben**),  der  WeiPsche***)  und  der  von  Biedert f)  an- 
gegebene sind  gegenwärtig  die  einzigen  Apparate,  welche  in  Bezug  auf 


♦)  Berlin,  bei  Windler.  Dorotheenstr.  3. 
♦*)  Wien,  bei  W.  J.  Hauck,  Wieden,  Kettenbrückengasse  20. 
**♦)  Berlin,  bei  Measter,  Friedrichastr.  99. 
t)  G.  fl.  Jodiem  in  Worms  a/Rh. 
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practische  Braachbarkeit ,  TransportfiQiigkeit  und  auf  Verdichtung  und 
Verdtlnnung  der  Luft  in  constanten  Verhältnissen  in  Frage  kommen 
können.  Alles  Nähere  über  diese  Apparate  ündet  man  in  Knauthe's 
Schrift  (s.  0.  Literatur),  sowie  in  Waldenburg's  und  Biedert's  Ar- 
beiten. Hier  sei  nur  so  viel  erwähnt,  dass  die  betr.  Apparate  eine  alter- 
nirende,  constante  Dichtigkeit  der  Luft  für  jede  Phase  der  Respiration 
und  damit  die  Möglichkeit  geben,  in  einer  genau  zu  bestimmenden,  dem 
individuellen  Fall  angepassten  Weise  die  Athmungsstörung  zu  heben. 

Inwieweit  diese  an  Erwachsenen  constatirte  Thatsache  sich  auf  die 
Alveolar-Ektasie  der  Kinder  übertragen  lässt ,  darüber  fehlen  noch  ge- 
nügende Versuchs-Reihen.  Da  aber  thatsächlich  die  Exspiration  in 
yerdünnte  Luft  das  bietet,  was  beim  Emphysem  fehlt  (Enauthe),  da 
sie  das  »specifische  mechanische  Antidot«  (Wal  den  bürg),  das  »ei- 
gentliche Heilmittel«  (Biedert)  des  Emphysems  ist,  so  kann  man  in 
Zukunft  nur  sein  Augenmerk  darauf  richten ,  durch  welche  technische 
Vorrichtung  es  zu  ermöglichen  wäre ,  dies  so  wichtige  therapeutische 
Hül&mittel  nicht  nur  grösseren,  verständigen,  sondern  auch  kleineren 
Kindern  zuganglich  zu  machen. 

Hanke,  der  verdienstvolle  Begründer  der  Pneumato-Therapie,  hebt 
treffend  hervor,  dass  die  nachgiebige  Brustwand  des  kindlichen  Thorax 
eine  günstige  Vorbedingimg,  die  Engigkeit  der  kindlichen  Luftwege  eine 
dringliche  Indication  abgiebt.  Die  von  ihm  zur  Hebung  der  Schwierig- 
keiten angegebene  selbstregulirende  Vorrichtung  haf  sich  bisher  nicht 
bewährt.  Ebensowenig  sind  die  von  Hanke  erfundenen  Auskunftemittel, 
der  pneumatische  Panzer  (Wiener  Med.  Presse ,  1874.  Nro.  34 
und  36)  und  die  pneumatische  Wanne*)  (Stricker's  Jahrb. 
d.  Med.,  Wien,  1877,  1.  Heft,  auch  Knauthe  1.  c.)  über  das  Stadium 
der  Versuche  hinausgekommen,  obgleich  sie  es  gewiss  werth  sind,  be- 
sonders bei  kleinen  Kindern  häufiger  erprobt  zu  werden.  Diese  Vor- 
richtungen, welchen  das  Princip  zu  Grunde  liegt,  ohne  weiteres  Zuthun 
der  Kinder  den  Luftdruck  ausserhalb  des  Thorax  und  innerhalb  der 
Lunge  entsprechend  zu  regeln,  sind  sehr  sinnreich  erdacht,  indem  sie 
den  Körper,  zumal  den  Brustkorb,  hermetisch  mit  einem  Panzer  um- 
geben, innerhalb  dassen  man  die  Luftschicht  beliebig  verdünnen  und 
comprimiren  kann,  so  dass  im  ersteren  Falle  der  intrapuhnonäre ,  im 
anderen  der  extra-thoracische  Druck  überwiegt  Dass  eine  solche  Vor- 
richtung, falls  sie  sich  practisch  bewährt,  für  kleine  Kinder  nutzbringend 
sein  mag,  muss  man  zugeben,  da  die  Sitzung  nicht  durch  die  Unruhe 
des  Kindes  erschwert  werden  kann.  Misslich  ist  nur,  dass  ein  regelmäs- 
siges Altemiren  bei  In-  und  Exspiration  bis  jetzt  nicht  möglich  und  man 
daher  genöthigt  ist,  eine  Zeitlang  beide  Inspirationsacte  unter  Luftver- 
dünnung, dann  wieder  eine  Anzahl  Athemzüge  unter  Luftverdichtung 
vorzunehmen,  was  in  beiden  Fällen  Nachtheile  im  Gefolge  hat  und  den 
etwa  erreichten  Nutzen  wieder  aufhebt     Vei-stärkung  der  Ektasie,   er- 


•)  Die  betr.  Apparate  sind  von  Richard  Mauch,  Wien,  lU,  Apostelgasse  14 
zu  beziehen. 
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Schwerte  Exspiration,  Dyspnoe,  Apno9,  Circnlations-StSrangen  können 
hierdurch  bei  zarten,  jungen  Kindern,  wie  Hanke  selbst  gesteht,  ein- 
treten nnd  der  von  ihm  beigefügte  IVost  „dass  das  Kind  immerhin, 
wenn  es  nur  in  einer  Beihe  von  stufenweise  ansteigenden  Inspirations- 
Acten  bis  zur  völligen  Entfaltung  seiner  Lungen  athmet,  doch  zu  dem 
befriedigenden  Gefühl  der  vollendeten  Bespiration  gelangt**,  hat  nur  für 
manche  Fälle  (Atelektase,  Laryngo-  und  Broncho-Stenose  durch  Croup, 
Bachitischer  Thorax)  begrenzte  Geltung.  So  lange  man  den  oben  aufge- 
stellten Indicationen  für  die  In-  und  Exspiraüons-Phase  nicht  genügen 
kann ,  wiikt  ein  solcher  Apparat  nur  unvollkommen ;  er  kann  nur  zur 
Erleichterung  der  Inspirations-Dyspnoe  beitragen  und  die  Anfüllung  der 
Lungen  mit  sauerstoffhaltiger  Luft  befördern.  Für  gi^ssere  Kinder  wer- 
den die  oben  angeführten  transportabeln  Apparate  mit  gutem  Erfolge 
angewendet,  wenn  Mundstücke  und  Masken  genau  passen. 

Als  Cautelen  beachte  man: 

1)  Die  Sitzungen  sind  bei  Kindern  nicht  zu  häufig  und  nicht  zu  an- 
haltend vorzunehmen. 

2)  Die  Druckdifferenzen  dürfen  nur  allmahlig  und  vorsichtig  ge- 
steigert und  verringert  werden. 

3)  Da  verdünnte  Luft  ein  starkes ,  dynamisches  Reizmittel  für  die 
Lunge  ist ,  so  sind  acut  entzündliche  Processe  von  der  pneuma- 
tischen Behandlung  auszuschliessen. 

Letzterer  Punct  bildet  also  eine  wichtige  Contra-Indication 
gegen  die  pneumatische  Behandlung  des  betr.  Falles. 

Die  curativeWirkung  der  rationell  durchgeführten  pneuma- 
tischen Behandlung  ist  eine  augenfällige  und  bleibende. 

Die  Einathmung  der  comprimirlen  Luft  erweitert  luftleere  Lungen- 
und  eingesunkene  Thoraxparthieen,  erhöht  die  vitale  Capacität,  stillt  das 
Inspirations-Bedürfniss  und  verbessert  die  Lungen  Ventilation  so,  dass 
eine  reichere  Zufuhr  von  Sauerstoff,  eine  gründlichere  Ausspülung  der 
Kohlensäure,  also  ein  durchgreifenderer  Gas- Austausch  erm^licht  wird. 
Im  Gegensatze  hierzu  bewirkt  die  Ausathmung  in  verdünnte  Luft  eine 
percutorisch  nachweisbare  Verkleinerung  des  Lungen voiumens  (und  swar 
für  die  Dauer;  selbst  bei  siirker  Dilatation.  Die  Elasticität  der  Lunge 
tmd  des  Thorax  nehmen  zu,  ja  selbst  beginnende  Nutritionsstörungen 
können  sich,  wie  man  annehmen  darf,  noch  ausgleichen  (z.  B.  CapilUr- 
Compression).  Durch  die  Erleichterung  der  Exspiration  werden  nicht  nur 
jene  schweren  Symptome  der  Dyspnoe,  das  Asthma,  gehoben,  sondern 
wird  auch  die  Expectoration  erleichtert.  Auch  durch  die  Exspiration  in 
verdünnte  Luft  wird  der  Gasaustausch  completer,  indem  die  Lungenren- 
tilation  sich  hebt  und  die  angestaute  Residualluft  (die  mehr  als  in  ge- 
sunden Lungen  beträgt)  entfernt  wird.  Als  günstige  weitere  Folgen  der 
pneumatischen  Therapie  bei  Lungenblähung  und  beginnendem  Emphysem 
sind  herzuheben:  Verbesserung  der  Stoffwechsels,  der  Anämie,  der  Tho- 
rax-Deformitäten, Freierwerden  der  Circulation,  HeÜung  begleitender 
Bronchialkatarrhe  und  Verminderung  der  Disposition  zu  solchen. 
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Was  specielle  Gmndleiden  oder  Gomplicationen  des  Emphysems 
anbelangt,  so  hat  die  pneumatische  Therapie  schon  manche  Erfolge  zu 
verzeichnen ,  indem  Lnngenblähung  nach  Asphyxie ,  Atelectasis  cong. 
und  acquisita,  Thorax  -  Rachitis ,  Inspirations- Dyspnoe  bei  Croup 
(Hauke),  Asthma  bronchiale  (Biermer) ,  Ektasieen  nach  Keuchhu- 
sten und  Bronehialkatarrhen  (Lange,  Waidenburg,  v.  Liebig) 
theils  gebessert,  theils  geheilt  wurden,  sobald  die  primären  Krankheiten 
sich  zurückbildeten. 

Hierbei  muss  noch  bemerkt  werden ,  dass ,  nach  Waidenburg, 
bei  Emphysem  ohne  Bronchitis  und  Asthma  sich  vorwiegend  die  Aus- 
athmimgen  in  verdünnte  Luit,  bei  gleichzeitiger  Bronchitis  mit  Inspi- 
rationen comprimirter  Lufli ,  bei  Asthma ,  letztere  während  des  Anfalls, 
in  den  freien  Intervallen  die  üblichen  In-  und  Exspirationen  empfehlen, 
dass  femer ,  nach  Lan  g e,  warme  Bäder  und  kalte  Douchen  die  pneu- 
matische Behandlung  sehr  unterstützen. 

Für  manche  Fälle,  in  denen  man  einen  pneumatischen  Apparat 
nicht  zur  Verfügung  hat ,  empfiehlt  sich  die  von  Gerhardt  empfoh- 
lene Comp  ressions  -  Methode;  dieselbe  erfüllt  die  Indication, 
durch  mechanische  Verengerung  des  Thorax-Raums  während  der  Ex- 
spiration die  vitale  Capacität  zu  vergrössern  und  die  Herausbeförderung 
der  Sputa  zu  erleichtem. 

Man  hat  diese  Compression  des  sehr  nachgiebigen  kindlichen  Brust- 
korbs nur  mit  Vorsicht  und  mit  sorgsamer  Berücksichtigung  der  Indi- 
viduen und  Gomplicationen  auszuführen.  Geyer  empfahl,  als  constan- 
teren  Ersatz  derselben  ein  elastisches  Hemd;  es  ist  einleuchtend ,  dass 
dies  nur  zur  Erschwerung  des  Inspiriums  führen  kann. 

Die  klimatische  Behandlung  kann  sich  zuvörderst  nur  ge- 
gen die  Complicationen  und  Grundleiden  des  Emphysems  richten. 

So  wird  man  (nach  Bier  mann)  bei  chronischen  Bronchialkatarrhen 
mit  trockenem,  starkem  Husten  und  sparsamen,  zähen  Secreten  niedrig 
gelegene  feuchte  Orte  für  die  Zeit,  in  welcher  die  Wärme  an  denselben 
12 — 16*  beträgt,  in  Vorschlag  bringen,  insbesondere  Meeresküsten.  Dass 
die  verdünnte  Luft  auf  Anhöhen  die  Ventilation  in  der  Lunge  bessert, 
die  Exspirations-Insufficienz  mindert,  die  Contraction  des  Lungengewebes 
hebt,  ist  nicht  zu  läugnen.  Der  Nachtheil  liegt  aber,  bei  einem  Höhen- 
Kurorte  (für  Kinder  gewiss  noch  mehr  als  für  Erwachsene)  in  der  Per- 
manenz der  umgebenden  Luftverdünnung,  wodurch  grössere  Expansion 
der  Blutgase,  häufigere,  mühsamere,  weniger  tiefe  und  den  Sauerstoff- 
Hunger  nicht  genug  befriedigende  Inspiration,  stärkere  Wasser-Ausschei- 
dung aus  den  Lungen,  Erhöhung  der  Herzaction  und  die  z.  Th.  schweren 
Folgezustände  solcher  Alterationen  unausbleiblich  sind.  So  verführerisch 
es  daher  auf  den  ersten  Blick  scheint,  für  ein  Kind,  welches  nach  irgend 
einer  schweren  Krankheit  ein  Emphysem  zurückbehalten  hat,  einen  kli- 
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mati  sehen  Eurori  zu  rathen,   so  schwer  ist  die  richtige  Wahl  eines  sol- 
chen, welcher  direct  auf  das  Emphysem  wirkt. 

Dass  man  bei  Behandlung  des  Emphysems  auch  dessen  Folgezn- 
stände  (Anämie ,  Darmleiden,  chronische  Bronchialkatarrhe,  Asthma, 
Stauungs-Erscheinungen) ,  sowie  constitutionelle  Leiden  (besonders  Ra- 
chitis) für  sich  bekämpfen  muss\  versteht  sich  von  selbst. 

Das  Zellgewebs-Emphysem  kann  als  interlobulares  oder 
mediastinales  oder  subpleurales  bei  der  Therapie  nicht  in  Frage  kom- 
men, da  es  nicht  klinisch  dis^nosticirbar  ist.  Gegen  das  subcutane  Em- 
physem hat  man  als  Symptomaticum  Compressiy- Verbände ,  trockene 
Schropfköpfe ,  Einstiche  mit  dem  Troicart  empfohlen. 
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N.  C.  Dec  L  An.  m.  Obs.  103.  Tab.  HI.  —  Lancereauz,  Trait^  d*Anat. 
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Pathologique.  I.  Paris  1875.  —  Lancereanx-Pinard,  im  BulL  de  la  soc 
anat.  V.  Ser.  T.  XVTIL  —  Landouzy,  Arch.  de  möd.  de  Paris,  Dec.  1838.  — 
Langetaff,  Lond.  med.  review.  IV.  —  Lehmann  ind.  Kederl.  T^dschr. 
IL  Afd.,  1.  Aflev.  1868  —  Leudet  in  d.  Gaz.  mdd.  de  Paris  No.  27,  1856.— 
Luithlen  im  Württemb.  Corr.-Bl.  XXXIII.  41.  1863.  —  Malpighi,  Opp. 
posth.  p.  87.  —  Marrignes,   M^m.  de  mathem.  pres   k  TAcad.  d.  sc.  T.  iV. 

—  Marshall,  Lond.  med.  gaz.  VI.  —  Martin  im  Observateur  des  sa  m^. 
Marseille  1825.  —  Maschka  in  d.  AUg.  Wiener  Med.  Ztg.  1862.  No.  9.  — 
Mauran  im  Philad.  Journ.  of  med.  and  phys.  XIV.  —  Mercier,  Jonm.  g^n. 
de  m^d.,  chir.  et  pharm,  par  Sedillot.  T.  34.  Avr.  —  Metzke,  demorb.pmm, 
ex  mixtnra  formaque  laesa  explicandis.  Halle  1800.  —  H.  Meyer  in  Virch. 
Archiv    Bd.  XII  u.  XVI.  —  Mohr  in  d.  BerL  med.  Centr.-Ztg.  1839.   No.  13. 

—  Molinetti,  Mantissa  anat.  Observ.  XL  —  Otto,  Handb.  d.  pathol.  Anal 
Breslau  1814.  —  Ders. ,  Monstr.  aceph.  descr.  Frankf.  1808.  —  Ders.,  Seit 
Beobb.  z.  Anat.  u.  Phys.  1816.  Heft  1.  —  Pagenstecher  in  v.  Siebold*8  Joom. 
f.  Geburtsh.,  Frauen-  u.  Kinderkr.  IX.  —  Peacock,  Malform,  of  heart.  1858. 

—  Parier  in  d.  Gaz.  des  höp.  1874.  —  Ponfick  in  Virch.  Arch.  Bd.  50.  1870. 

—  Pozzi,  Eph.  N.  C.  Dec.  I.  An.  4.  Obs.  30.  —  Prochaska,  Annal.  acad. 
1784.  Fase.  III.  ~  Pulteney  in  Med.  transact.  publ.  by  the  coU.  of  phys. 
III.  1785.  -  Rahn-Escher  in  v.  Pommer's  Schweiz.  Ztschr.  I.  Heft  1.  — 
Baoul-Chassinat  im  Arcli.  gdn.  de  m^d.  S^r.  11.  1836.  —  Bektorzik,  im 
Wochenbl.  d.  Ztschr.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte.  Wien  1861.  ~  Biolan,  Opusc 
anat.  varia  et  nova.  Paris  1652.  —  Rivifere,  Sepulcr.  anat.  IIL  Obs.  27.  — 
Rosenstiel,  Monstri  dupl.  rariss.  descr.  Berl.  1824.  —  B o s s i,  Mem.  de  Turin. 
T.  33.  —  Salomonsen,  Bibliothek  for  Laeger.  Juli  1863.  -  Sandif  or  t,  Obs. 
anat.  path.  Lugd.  Batav.  1777.  —  Schöller  in  Busch,  d'Outrepont  u.  Bitgen, 
Neue  Zeitschr.  f,  Geburtsk.  VI.  ~  B.  Schnitze  in  Virch.  Arch.  VII  u.  XJ^II. 

—  Sedillot,  Recueil  pdriod.  XIII  —  Ser  res,  M^m.  dn  Mus.  d*hist.  nat. 
Paris  1827.  T.  XV.  —  Smith  im  Lancet  1842.  —  Sömmering.  de  fabrica 
corp.  hum.  Th.  V.  Abth.  IL  —  Ders.  im  Anhang  zu  Baillie's  Anatomie  d. 
krankh.  Baues  t.  etc.  menschl.  Körner.  5.  Aufl.  Uebers.  v,  Hohnbaum.  BerL 
1810.  —  Spittal,  Edinb.  Journ.  Bd.  49.  —  Stein,  in  Casper*8  Wochenschr. 
1837.  No.  33.  —  Taylor,  Lancet  Dec.  1841.  —  Thompson,  Medioo-chir. 
Transact.  XXV.  —  Tilanus  in  Verh.  van  het  Genootschap  d.  Genees.  en 
Heelk.  te  Amsterd.  D.  I.  2.  st.  Amst.  1844.  —  Turner  in  Brit.  and  for. 
med.-chir.  review.  XXX.  (59.  60.)  1862.  —  Velpeau,  Sitzun^ber  d.  Akad.  d. 
Med.  zu  Paris.  21.  Jan.  1834.  —  Virchowin  Virch.  Arch.  Bd.  XXIL  S.  426. 

—  Vrolik,    Tabb.  ad  illustr.  Embryogenesin  hominis  etc.    Amst.  1849.   — 
Wallach  im  Arch.  f.  physiol.  Heilk.  XL.  1.  —  Weiss  im  deutsch.  Archiv  f. 
klin.  Med.  XVI.   3u.  4.   —   Wilson  in  Philos.  Transact.   Vol.  98.   P.  IL  - 
Zeis  in  d.  Monatsschr.  f.  Medidn,  Augenheilk.  u.  Chir.  ü.  S.  351. 

Vorbemerkangen. 

lu  dem  gesaminten  Gebiete  der  Lehre  von  den  Missbildungen  haben 
die  der  Lunge  bisher  nur  wenig  Beachtung  gefunden ,  obgleich  sie  bei 
der  Wichtigkeit  des  Reöpirations-Apparates  für  den  Körper  nicht  ohne 
practische  Bedeutung  sind  und  jedenfalls  für  den  Pädiatriker  einen  mehr 
als  morphologischen  Werth  haben.  Wir  werden  uns  bei  dem  Ueberblick 
über  dies  teratologische  Special-Gebiet  überzeugen,  dass  zwar  die  höhe- 
ren Grade  von  Missbildungen  der  Respirations-Organe  theils  an  sich, 
theils  wegen  anderweitiger  Missbildungen  die  Lebensfähigkeit  der  Neu- 
geborenen ausschliessen ,  und ,  wie  Riegel'*)  sich  äussert ,  nur  anato- 


*)  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  IV.  2.  Hälft«  (S. 

13  ff.). 
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misches  Interesse  haben ,  dass  aber  in  leichteren  Formen  eine  Lebens- 
fähigkeit Ton  Tagen  und  Monaten ,  in  manchen  eine  Lebensdauer  Ton 
Jahrzehnten  thatsächlich  beobachtet ,  ja  in  einzelnen  das  Leben  über- 
haupt nicht  beeinträchtigt  wird.  In  solchen  Fällen  wird  gemeiniglich 
erst  durch  auffallende  Störungen  der  Respiration  die  Auftnerksamkeit 
auf  angeborene  Anomalien  gelenkt  oder  durch  einen  zufalligen  Befund 
bei  der  klinischen  Untersuchung ,  resp.  bei  der  Section  das  Vorhanden- 
sein derselben  bemerkt.  Die  Missbildungen  der  Respirations-Organe 
yerdienen  daher ,  wenn  sie  auch  yerhältnissmässig  selten  sind ,  yon  Sei- 
ten des  Kinderarztes  mehr  Beachtimg ,  als  man  ihnen  —  wie  aus  dem 
Mangel  einer  systematischen ,  die  betr.  Casuistik  übersichtlich  zusam- 
menfassenden Bearbeitung  geschlossen  werden  darf  —  bisher  geschenkt 
hat.  Ich  sage  absichtlich  nicht  »Lunge«,  da  ich  gleich  im  Voraus,  bei 
der  gemeinsamen  Genese  der  Trachea ,  der  Hauptbronchien  und  der 
Lunge,  die  Betrachtung  der  Missbildungen  dieser  genannten  Theile  als 
zusammengehörig  und  nur  gewaltsam  trennbar  hinstellen  möchte.  Alles 
was  unterhalb  des  Larynx  dem  Respirations- Apparat  angehört,  ent- 
wickelt sich,  ebenso  wie  die  Pulmonal-Gefässbahn  und  die  von  den 
Pleuren ,  den  Rippen  und  dem  Zwerchfell  gebildete  Hülle  in  einer  von 
einander  so  abhängigen,  sich  gegenseitig  so  stark  beeinflussenden  Weise, 
dass  es  unmöglich  ist,  sich  von  Missbildungen  der  Lunge  isolirt  ein 
klares  Bild  zu  machen,  ohne  gleichzeitig  die  Störungen  in  der  Entwick- 
lung des  betr.  Blutgefäss-Bezirks  und  der  Brusthöhle  im  Auge  zu  be- 
halten. Die  Casuistik  zeigt,  dass  diese  Wechselwirkung  eine  sehr  mäch- 
tige ist  j  und  dass  jedenfalls  die  Entwickelungsphasen  der  Respirations- 
Organe  ,  des  Gefässsystems  und  der  Thorax-Höhle  nicht  nebeneinander 
verlaufen,  sondern  in  einander  übergreifen.  Tritt  nach  einer  Richtung 
eine  Störung  ein ,  so  verursacht  diess  in  den  anderen  Theilen  eine  Ano*- 
malie ,  sei  es  hinsichtlich  der  Form  oder  Grösse ,  der  Structur  oder  der 
Lage. 

Die  angeborenen  Missbildungen  des  Respirations- Apparates  bieten, 
selbst  wenn  man  die  offenbar  durch  fötale  Krankheiten  bewirkten  aus- 
scheidet, noch  immer  zahlreiche  Fälle ,  in  denen  man  wenig  oder  nichts 
findet,  was  als  Spur  eines  Erankheitsvorgangs  gedeutet  werden  kann. 
Diese  Falle  von  reinen  Missbildungen  weisen  mit  Nothwendigkeit  dar- 
auf hin,  bis  auf  Weiteres  lediglich  in  Störungen  der  ersten  Anlage  und  in 
Hemmnissen  ihrer  Fortentwickelung  das  ätiologische  Moment  zu  suchen. 

Eintheilung. 

Von  dem  Grundsatze  ausgehend,  dass  die  Missbildungen  des  Respi- 
rations-Apparates,  soweit  dieselben  nicht  augenfällige  Effecte  krank- 
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hafler  Processe  sind,  sich  eng  an  die  normalen  Entwickelongs-Phaaen 
anschliessen  und  hinsichtlich  ihrer  Entstehungszeit  mit  diesen  ooindi- 
ciren,  ist  eine  Systematik  auf  genetischer  Basis  die  aUein  richtige.  Sind 
wir  auch  noch  nicht  in  der  Lage,  ffir  jede  Bildungshemmung  Zeit  and 
Art  der  Entstehung  festsetzen  zu  können ,  so  muss  doch  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  der  leitende  Faden  in  dem  Bestreben  gesucht  werden ,  der 
Anomalie  auf  ihren  Ausgangspunkt  hin  nachzuspüren.  Hierbei  ergiebt 
sich  von  selbst  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Seitenblick  auf  analoge  Formen, 
welche  die  vergleichende  Anatomie  der  Respirations-Organe  —  gewis- 
sermassen  als  niedere  Entwickelungsstufen  und  als  Zustande,  welche 
mit  embryonalen  menschlichen  Athmungs-Organen  Analogien  bieten  — 
uns  an  die  Hand  giebt. 

Casuistik. 

L  Fälle,  welche  auf  mangelnder  oder  unyollkommener 
Anlage  der  Respirations-Organe  beruhen. 

Wenn  wir  von  dem  totalen  oder  partiellen  Mangel  in  der  Anlage 
der  Respirations-Organe  absehen,  wie  man  ihn  in  Verbindung  mit  stärk- 
sten anderweitigen  Missbildungen  antrifft,  so  ist  vollständiger 
Mangel  beider  Lungen  etwas  seltenes. 

Förster  giebt  an,  dass  selbst  bei  vorhandenem  Herzen  ein  solch 
absoluter  Mangel  nur  bei  nicht  lebensfähigen,  mit  zahlreichen  schweren 
Defecten  versehenen  MisBgeburten  vorkommt.  So  berichten  Klein  und 
Odhelius  von  Acephalen,  bei  denen  sich  im  Thorax  statt  der  Lungen 
wässrige  Flüssigkeit  fand  und  Isenflamm  beobachtete  einen  Ersatz 
der  Lungen  durch  schleimige  Masse.  Ein  Fall  von  B  öder  er,  den 
Meckel  ciiirt.,  bot  „statt  der  Lungen  dichtes  mit  Gallert  getrftnktes 
Zellgewebe.  Der  Kehlkopf  endete  blind.  Von  Luftröhre  war  keine  Spur 
vorhanden;  ebensowenig  von  einer  Lungenarterie."  Das  Herz  war  ziem- 
lich ausgebildet.  Hier  scheint  schon  der  Mangel  der  Anlage  kein  oom- 
pleter  gewesen  zu  sein;  aus  dem  Vorderdarm  hatte  sich  zwar  eine  ein- 
fache rinnenförmige  Ausbuchtung  (His)  gebildet,  die  Anlage  des  Kehl- 
kopfes ;  allein  weiter  nach  dem  Schwanzende  war  jene  „hohle  AusstOl- 
pung"  (v.  B  a  6  r)  anstatt  sich  gabiig  zu  theilen  und  Anfangs  als  „doppelte 
Rinne"  ,  später  als  getrenntes  Doppelrohr  die  Anlage  der  Hauptbronchi 
und  der  Lungen  zu  bilden,  nicht  erfolgt  oder  sehr  frühzeitig  zu  Grunde 
gegangen.  Es  war  also  hier  nur  zu  einem  blind  endenden  Kehlkopf  ge- 
kommen; alles  übrige  fehlte. 

Häufiger  ist  schon  bei  sonst  nicht  allzu  missbildeten  Früchten  ein 
partieller  Mangel  der  Anlage  des  Respirationsapparates.  Wenn  die 
Lichtung  d6r  rinnenförmigen  Anlagen  von  Hauptbronchus  und  Lungen 
sich  in  ungleichem  Maasse  entwickelt ,  wenn  insbesondere  von  Haus  aus 
eines  der  beiden  seitlichen  Epithelialrobre  durch  ungenügende  Ausstül- 
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pung  des  Schlundes  unvollkommen  ausgebildet  ist  und  damit  die  Anlage 
der  Lufbröhren-Hauptaste,  sowie  der  Lungen  einseitig  in  höherem  oder 
geringerem  Grade  unterbleibt,  so  muss  das  Resultat  noth wendig  Man- 
gel oder  unTollkommene  Entwickelung  einer  Lunge 
sein. 

Derartige  Flüle  sind  nicht  gar  zu  selten  beobachtet  worden  (Geof- 
f ro y  Saint-Hilaire).  Mangel  der  rechten  Lunge  beschrieben 
Autoren  wie  Haber  lein,  Maschka,  Sömmering,  Stein,  Bi- 
viöre,  Mangel  der  linken  Fozzi,  Haberlein,  Meckel,  Hey- 
felder und  Bell. 

Derartige  Falle  bieten  manches  Interessante.  Zunächst  sieht  man, 
dass  Ton  einer  ausgesprochenen  Prädisposition  der  linken  Seite ,  wie  sie 
Fleischmann  annimmt ,  nicht  die  Rede  ist ;  sodann,  dass  diese  Ano- 
malie, worauf  schon  F  o  r  s  t  e  r  aufmerksam  gemacht  hat,  bei  sonst  wohl- 
gebautem Thorax  und  übrigens  gut  gestaltetem  Körper  vorkommen 
kann. 

Die  Fälle,  welche  ich  eben  erwähnte,  sind  kurz  folgende: 
Haberlein:   Rechte  Lunge  und  zugehörige  Bronchien  feh- 
lend („blos  Wasser**).    Linke  Lunge  abnorm  gross,  den  Thorax  aus- 
füllend.   Beide  Hauptbronchi  und  alle  Pulmonalgefösse  gingen  in  diese 
Lunge. 

Sömmering:  Die  rechte  Lunge  fehlte  durchaus. 
Maschka:  Rechte  Lunge  fehlend.  Rechter  Bronchus  nur  durch 
ein  erbsengrosses  abgeschlossenes  Säckchen  angedeutet.  Rechte  Pleura- 
höhle nur  vom  Herzen  ausgefällt.  Rechtss.  Pulmonalgefässe  fehlend. 
Linke  Limge  nur  aus  1  Lappen  bestehend,  von  normalem  Gewebe.  Das 
Kind  war  Anfangs  des  7.  Monats  geboren  und  lebte  2  Stunden. 

Stein:  Sechswöchentliehes ,  cyanotisch  geborenes  Kind.  Rechte 
Lunge  ganz  fehlend.  Vom  unteren  Bronchus  nur  ein  Rudiment  vor- 
handen. Rechtsseitige  Puhnonal-Gef^sse  fehlend.  Offenes  Septum  ventri- 
eulorum.  Linke  Lunge,  unter  Verschluss  der  Art.  pulm.  über  der 
Basis  oordis  durch  den  weiten  Duct.  Botalli  mit  Blut  versorgt. 
Rivi^re:  Rechte  Lunge  fehlend. 

Pozzi:  Linke  Lunge  fehlend.  Rechte  stark  vergrössert. 
Haberlein:  Bei  einem  20jährigen  Menschen,  der  an  fortdauernden 
Athembeschwerden  gelitten,  fand  sich  die  linke  Lunge  fehlend; 
die  betr.  Qälfte  der  Brusthöhle  war  ganz  „mit  Wasser"  gefüllt.  Rechte 
Longe  die  ungetheilte  Art.  pulmonalis  aufnehmend.  Das  Herz  stand 
„ganz  grade". 

Meckel,  der  übrigens  auch  diesen  Fall  ohne  Nennung  Haber- 
lein*s  anfuhrt,  dtirt  femer*)  einen  Fall  von  Mangel  der  linken  Lunge 
mit  Schädel-  und  Gaumenspalte  etc. 

Heyfelder  theilte  auf  der  Stuttgarter  Naturforschervers.  (1834) 
einen  Fall  mit,  in  welchem  ein  Kind  angeborene  Cyanose  und  Mangel 
der  linken  Lunge  darbot. 


*)  Path.  Anat.  L  477.    Nach  d.  Mas.  d.  Heilk.   Zürich  1794.  Bd.  2.  S.  204. 
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Bell:  Linke  Lange  fehlend.  Die  betr.  Pleurahöhle  mit  Was- 
ser gefüllt.  Rechte  Lunge  vergrössert.  —  Ausserdem  wird  noch  ein- 
seitiger Mangel  der  Lunge,  als  von  Plouquet  beobachtet,  erwähnt. 

Diese  Fälle,  die  eine  Analogie  in  der  Verkümmerung  und  dem 
Schwunde  einer  Lunge  bei  den  Schlangen,  schlangenartigen  Sauriern 
und  Cöcilien  besitzen,  zeigen  zunächst,  dass  mit  dem  Mangel  der  Anlage 
einer  Lunge  zugleich  eine  vicariiren  de  Hypertrophie  der  vor- 
handenen verbunden  ist,  eine  Compensation,  die  an  sich  von  prac- 
tischer  Bedeutung  sein  kann,  da  sie  dem  Individuum  eine  grossere  Le- 
bensfähigkeit garantirt.  Sodann  ist  der  fötale  Hydrothorax  (For- 
ster) auf  der  Seite  des  Defectes  hervorzuheben,  den  man  nicht  als  Exsu- 
dat im  pathologischen  Sinne  (fötale  Entzündung),  sondern  nur  als  Trans- 
sudat (Hydrops  e  vacuo)  aufzufassen  hat.  Für  die  richtige  Dentimg 
solcher  Falle  als  Mangel  der  primären  Anlage  spricht  unbedingt,  dass 
der  Bronchus  der  kranken  Seite,  wenn  er  nicht  ganz  fehlt,  blind 
endigt,  oder  dass  er  in  anderen  Fällen  gleichfalls  in  die  zur  Aus- 
bildung gelangte  Lunge  (der  gesunden  Seite)  mündet;  femer 
beweist  das  FehlenderPulmonal-Gefässeder  defecten  Seite  und 
das  ungetheilte  Eintreten  der  Arteria  pulmonalis  in  die  gesunde 
Lunge,  dass  hier  Fehler  in  der  ersten  Anlage  vorliegen.  Schliesslich 
ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  trotz  Defect  einer  ganzen  Lunge  eine  Le- 
bensdauer bis  zu  20  Jahren  beobachtet  worden  ist,  wenn  auch  meist 
unter  Bestehen  von  Dyspnoe,  dass  also  die  Prognose  gar  nicht  so 
ungünstig  ist.  Für  die  Diagnose  sind  nur  die  Cyanose,  die  Athembe- 
schwerden,  event.  vielleicht  einseitiger  Hydrothorax  als  Anhaltepoukte 
zu  verwerthen,  wenngleich  durch  Pozzi  und  Förster  Falle  constatirt 
sind,  wo  niemals  Athembesch werden  bestanden. 

Wenn  die  Anlage  des  Respirations-Apparates  im  Anfangs&tück 
der  Ausbuchtung  und  am  gabiig  sich  theilenden  Endstück  desselben  ge- 
nügend vorhanden  ist,  im  mittleren  Vereinigungsstück  aber,  welches 
sich  zu  einem  hohlen  Stiele  (Luftröhre)  gestaltet,  fehlt  oder  sehr  h-Qh- 
zeitig  wieder  verkümmert,  so  entsteht  Mangel,  oder  rudimentäre 
Entwickelung  der  Trachea. 

Die  erste  Ausstülpung  des  Schlundes,  mag  sie  nun  von  Anfang  an 
paarig  sein  (v.  Baer,  Rathke)  und  erst  im  weiteren  Verlaufe,  nach- 
dem die  zweifache  Einmündung  in  die  Speiseröhre  (Bischoff)  con- 
fiuirt  ist,  zu  dem  einfachen  Kehlkopf  verschmelzen ,  oder  mag  sie,  wie 
Bemak  annimmt,  von  Anfang  an  als  einfache  hohle  Auftreibung  exi- 
stiren,  führt  in  solchen  Fällen  zur  Bildung  eines  normalen  Kehlkopfes. 
Nicht  minder  ist  die  zweifache  Anlage  der  Bronchien  und  Lungen,  völ- 
lig von  der  Lichtung  des  Verdauungsrohres  getrennt,  als  Doppelrofar 
mit  terminalem,  bläschenartigem  Ende  vorhanden,  also  das  Bildungsma- 
terial  für  die  erwHhnten Organe  gegeben.  Allein  das  Zwischenglied, 
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die  Anlage  der  Luftröhre,  fehlt  oderist  unvollkommen,  theils 
hinsichtlich  der  Grösse,  theils  hinsichtlich  der  specielleren  Gestaltung,  be- 
sonders der  Knorpelringbildung,  welche,  nach  K  Öllik  er,  um  die  8.-9. 
Woche  beginnt.  Diese,  wie  man  annehmen  darf,  Anfangs  doppelte  An- 
lage der  Luftröhre  kann  also  entweder  durch  Mangel  des  betr.  Blastems 
gänzlich  fehlen  oder  doch  sehr  bald  verkümmern  und  nun  zu  bleibenden 
Missbildungen  führen. 

Anomalien  im  Bau  der  Trachea,  insbesondere  in  der  Form  des 
Querschnitts,  der  bis  zum  4.  Monat  oval,  breitgedrückt,  platt,  erst  spä- 
ter rund  erscheint,  ferner  in  der  Bildung  der  aus  Querstreifen  (B  ath  ke 
und  Valentin)  entstehenden,  vielleicht  aus  2  verschmelzenden  sym- 
metrischen Hälften  hervorgehenden  Knorpelringe  sind  mehr  Anomalien 
des  secundären  Wachsthums,  als  Mängel  der  primären  Anlage. 

Ein  Fehlen  der  Trachea  hat  Blanchot  beobachtet.  Die 
Lunge  sass  dem  Kehlkopf  unmittelbar  auf.  Häufiger  ist  natürlich  das 
Fehlen  der  Trachea  mit  gleichzeitigem  Lungenmangel,  wie  man  es  aber 
nur  bei  anderweitigen  grösseren  Missbildungen  findet.  Meckel,  Klein, 
Harless,  Gilibert,  Gollomb  haben  Fälle  von  mehr  oder  weni- 
ger complicirtem  LuftrÖhren-Mangel  beschrieben.  Zu  kurze  Luft- 
röhre erwähnen  B i e g e  1  und  Fleischmann;  letzterer  bezeichnet 
diese  Missbildung  als  Beptilien  -  ähnlich.  Ausserdem  führt  Biegel  an, 
dass  Fälle  von  abnormer  Engigkeit,  Gestalt  und  Grösse 
der  Trachea  vorkommen ;  angeborene  Kleinheit  führt 
Birch-Hirschfeld  an.  Von  Anomalieen  der  Trach  ealknorpel 
nennt  Riegel  Mangel  und  XJeberzahl,  sowie  eine  partielle 
Erweiterung  der  Trachea,  die  er  als  Bronchocele  bezeichnet. 
Für  alle  diese  Anomalien  der  Luftröhre  habe  ich,  wenn  ich  die  Gompii- 
cation  mit  anderweitigen  hochgradigen  Missbildungen  ausschliesse,  keine 
Beispiele  in  der  Literatur  aufgefunden.  Von  Bedeutung  ist  jedoch  ein 
Fall  von  Mangel  beider  Hauptbronchi,  den  G  u  r  1 1  bei  einer 
missbildeten  Katze  fand.  Die  Luftröhre  des  einen  Thieres  theilte  sich 
normal  und  tührte  zu  einem  Lungenpaare.  An  der  Luftröhre  des  andern 
Thieres  fehlten  die  Hauptbronchi,  wodurch  die  Lungen 
ausser  Communication  mit  der  Trachea  waren.  Hier 
war  offenbar  die  Anlage  der  Tracheal-Verzweigungen  erst  später,  nach 
Ausbildung  der  Lungen,  untergegangen.  Die  isolirte  Lunge  wurde  von 
einer  kleinem  Arterie  versorgt.  Atresie  oder  verkümmerte  Anlage  der 
Trachea  können  sich  diagnostisch  nur  durch  angeborene  Dys-  oder 
Apno^  manifestiren.  Die  Prognose  ist  in  den  Fällen  hochgradiger 
Stenose  ungünstig. 

Eine  echte  Hypertrophie  der  Lungen  ist,  meines  Wissens, 
ebenso  wie  eine  Vermehrung  der  Lungenzahl  nicht  bekannt. 
Eher  kommt  es  vor,  dass  die  primäre  Limgenanlage  in  frühen  Stadien 
wieder  verkümmert  und  dass  eine  abnorme  Kleinheit  der  L  un- 
gen  geftmden  wird,  welche  man  nicht  als  Atrophie  bezeichnen  kann, 
da  hier  keine  Gewebs-Veränderimg,  sondern  nur  eine  unvollkommene 
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Entwickelung  vorliegt.  Sieht  man  von  Fällen  ab,  in  denen  wahrschein- 
lich nur  Atelectase  vorlag,  so  ist  freilich  die  Zahl  der  hierher  gehörigen 
Beispiele  gering. 

Brodle  und  C  o  1 1  o  m  b  sollen  bei  Föten  Lungen  von  nor  V»  ^^^ 

natürlichen  Grösse  gefunden  haben ;    Otto  sah  bei  einem  reifen  Kinde 

die  Lunge  auf  7«  der  normalen  Grösse  reducirt. 

Die  Terringerte  Lungencapacitat  wird  durch  mangelhafte  Ausdeh- 
nung des  Thorax  und  durch  Kurzathmigkeit  zum  Ausdrucke  konomen*) 
und  nur  selten  eine  voraussichtlich  günstige  Prognose  gestatten. 

Die  unvollkommene  Anlage  der  Pleurahöhlen  und  des 
Mediastinalraums  verdient  an  dieser  Stelle  mit  einigen  Worten 
Erwähnung. 

Während  Anfangs  die  Lungen  noch  frei  in  der  Bauchhöhle  zu  lie- 
gen scheinen  (wie  dies  bei  den  Amphibien,  Eidechsen  und  Schlangen 
wirklich  der  Fall  ist),  zeigt  sich  schon  am  35.  Tage,  dass  sie,  von  den 
Eingeweiden  getrennt ,  vom  Zwerchfell  umschlossen  sind.  An&ngs  ist 
dieses  noch  ein  hohler,  trichterförmiger,  die  Lungen  umgebender  Sack; 
erst  wenn  Ende  des  2.  Monats  die  wachsenden  Lungen  höher  in  die  yer- 
grösserte  Brusthöhle  hinaufsteigen ,  nimmt  das  Zwerchfell  mehr  die  Ge- 
stalt einer  horizontalen  zartrmembranösen  Scheidewand  an.  Um  die  Zeit 
der  erfolgenden  Schliessung  der  vorderen  Mittellinie  des  Körpers  erfolgt, 
nach  A  m  m  0  n,  diese  Bildung  des  Diaphragma,  indem  sich  zugleich  von 
der  Peripherie  aus  die  Muskelschicht  in  dasselbe  begiebt.  In  der  10. 
Woche  erscheint,  wie  K  ö  1 1  i  k  e  r  angiebt,  die  Pleura  deutlich  als  seröse 
Haut. 

Man  darf  annehmen,  dass  Defecte  der  Pleuren,  des  Me- 
diastinum und  des  Zwerchfells  etwa  innerhalb  der  ersten  8 
Wochen  entstehen  müssen  und  dass  unvollkommene  Entwickelung  der 
ersten  Anlagen  derartigen  Missbildungen  zu  Grunde  liegen. 

So  erwähnt  Rokitansky  „partiellen  Mscngel  der  Plen- 
r  a**  bei  Zwerchfelldefect,  und  Meckel  Fälle  von  Klein,  Lamüre, 
Super ville,  Vogli,  Gilibert,  Cooper  und  Le  Gat,  sowie  eigene 
Beobachtungen  von  Mangel  des  Zwerchfells.  Ob  ein  Fehlen  des 
Mediastinums  und  hierdurch  eine  Verschmelzung  der  Lungen -An- 
lagen möglich  ist,  wie  sie  Diemerbrock  beobachtet  haben  will,  hi 
nicht  authentisch  erwiesen. 

Die  mangelnde  oder  frühzeitig  zu  Grunde  gegangene  Anlage  der 
Lunge  selbst  kann  noch  zu  einer  partiellen  Missbildung  hinsichtlich  der 


•)  Barlow  berichtet  über  Fälle  von  unvollkommener  Ent- 
wickelung der  Lungen  im  juffendliehen  Alter,  die,  mit  LeberrergröSEe- 
rung,  Engbrüstifl^dt ,  B^pirations-Liisufficienz  verbanden,  im  10.  — 11.  J&hrt 
dxkrch  Djspnoe,  Husten  und  Palpitationen  sich  markirten,  im  16. — 20.  unter 
Oedem  tödtUch  endeten.    Die  Sectionen  ergaben  kleine,  anvollkommen  aa§- 

fedehnte  Lungen  (Atelectskse?).    Rechtes  Herz  hypertrophisch.    Leber  gro«- 
lutreich. 
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Form  und  Structur  führen.  Aehnliches  bietet  die  Vereinfachung  des 
letzten,  betrachtlich  ausgedehnten  Abschnittes  der  langgestreckten 
Schlangenlunge  in  seinem  Bau ;  hier  verliert  auch  der  nicht  mehr  für 
die  Respiration  thätige  Terminal-Theil  seine  Lungen3tructur. 

II.  Fälle  von  persistirenderCommunication  der  ersten 
Anlage  der  Respirationsorgane  mit   anderen   inneren 
Organen  oder  mit  der  Körperoberfläche. 

a)  Persistirende  Communication  mit  dem  Vorderdarm. 

Die  Entstehung  der  ersten  Anlage  des  Respirations- Apparates  als 
eine  wahrscheinlich  von  Anfang  an  hohle  Ausbuchtung  der  vorderen 
Flache  des  Schlundes ,  die  ursprüngliche  Rinnenform ,  bei  welcher  die 
Verbindung  mit  dem  Darm  eine  völlig  offene  ist  und  die  selbst  nach 


0 


Darmrohr. 
Trachea. 


YoUendetem  Abschluss  der  Trachea  noch  geringe  äussere  Scheidung  in 
Folge  der  noch  längere  Zeit  beiden  Epithelialrohren  gemeinsamen  Mus- 
kel- und  Gefäss-HüUe,  diese  Uebergangsstufen,  die  besonders  His  klar- 
gestellt hat ,  bringen  es  mit  sich ,  dass  Störungen  dieses  Vorganges  zu 
einer  abnormen  und  bleibenden  Verbindung  beider  Hohlräume,  sowie  zu 
partiellen  Obliterationen  führen  können.  An  dem  vierwöchentlichen 
Embryo  fand  Kö  1 1  i  k  e  r,  obschon  beide  Epithelialrohre  getrennt  waren, 
die  Faserhülle  beider  Kanäle  noch  zu  einer  einfachen  Wand  verbunden, 
woraus  man  den  Schluss  ziehen  darf,  dass  Conamunikationen  der  Höhlen 
in  dem  »primären  Wachsthum«  der  Anlagen  (His)  ihre  Entstehung 
finden  müssen. 

Die  Casuistik  bietet  für  diese  IJebergangsstadien  mehrfache  Belege 
in  einer  nicht  geringen  Mannigfaltigkeit.  Eine  offene,  rinnenför- 
mige  Verbindung  der  Trachea  mit  dem  Oesophagus,  wohl 
das  früheste  hierher  gehörige  Stadium ,  ist  nur  bei  stark  missgebildeten 
Thieren,  und  zwar  bei  Doppel-Missbildungen  beobachtet  worden. 

Guvlt    fand    Verbindung    der    Luftröhre    mit    dem 
Schlünde  zu  einem  einfachenRohre  bei  thierischen  Doppel- 
Missbildungen.    Auch  citirt  er,  nach  Barkow,  einen  Fall,  in  welchem 
die  doppelten  Luftröhren  hinten  mit   den  Speiseröhren    coramunickten, 
die  weiter  unten  einfach  wurden.     Mayer  beobachtete  an  einer  Dop- 
pelmissbildung   des  Lammes  auch  Communication   der  hinten 
gespaltenen  Luftröhre  mit  dem  Schlund;  hierbei  war  die 
Luftröhre  oben  einfach,  unten  doppelt. 
Derartigen  vollen  Communicationen,  die  am  Menschen  nicht  be- 
obachtet worden  sind ,  stehen  solche  Missbildungen  zunächst ,  bei 
welchen  nur  eine  theilweise  Communication  beider  Hohl- 

Hudb.  d.  Kindeiknukbeiten.    IIL  3.  ^^ 
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räume  stattfindet.  Am  häufigsten  ist  in  dieser  Beziebut^  Atresie 
des  Oesophagus  und  Gommunication  des  oberen  StQcks des- 
selben mit  der  Luftröhre,  eine  Anomalie,  wie  sie  vou  Martin  zu- 
erst ,  später  Ton  Schöller,  Maschka  und  P e r i e r  beschrieben 
worden  ist.  Ich  ftlhre  diese  Fälle  kurz  aa,  weil  sie  seltene  und  dabei 
doch  merkwürdig  übereinstimmende  Beobachtungen  sind, 

Uartin:  Bei  einem  36  Stunden  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kinde 
ging  der  Schlund  in  eine  nur  wenige  Linien  lange  blinde  Spei^e- 
FÖhre  Aber.  Die  Luftröhre  zeigte  unmittelbar  tller  dem  Ursitrong 
der  Bronchien  eine  Oeffnang,  die  in  den  untern  Tbeil  der 
Speiseröhre  filhrte. 

S  c  h  Ö 1 1  e  r :  Ein  wobtgebildetes  Kind,  wolcbsB  nach  4  Tagen  anter 
Athembesch werden,  Erstickungszufällen  und  Ansstoasen  des  Genossenen 
zu  Mund  und  Nase  stai'b,  zeigte  bei  der  Section  Folgendes:  Oeso- 
phagus oberhalb  der  Hälfte  der  Trachea  sackförmig  blind  endi- 
gend. Das  Lumen  dieses  obliterirten  Rohres  war  um  das  Doppelte 
erweitert,  die  Wandung  beti^chtlich  verdickt.  Im  Gnmde  des  Blind- 
sackes lag  recbterseits  ein  wenige  Linien  grosser,  ovaler,  grauer  Fleck, 
der  aus  vielen,  kleinen,  knorpelartigen,  wftrichetiförmigen  Gebilden  m- 
sammengesetzt  war.  Ungefähr  3  —  4  Linien  unterhalb  dieses  blinden 
Sackes  mUndet  der  vom  Magen  ans  in  die 
-^  Hohe  steigende,  normal  beschaffene  nntere 

Tbeil  des  Oesophagus  dicht  oberhalb 
der  Bifurcations  -  Stelle  in  die  Trachea 
mit  ovaler,  glattrandiger  Oeffnnng.  Vod 
dieser  bis  zum  Blindsack  zog  sich  ein  run- 
des, compactes  Fleisch bündel. 
(Vergl.  Fig.  1.) 
Maschka:  Oesophagus  nur  bis  zur 
Mitte  durcbglingig,  dann  blindsackartig 
endigend.  Das  untere  Stück,  welch« 
wieder  durchgängig  war,  communicirte 
mit  der  Luftröhre. 

P(Srier:  Atresie  des  oberen  Thei- 
les  der  Speiseröhre.  Einmtlndun^ 
ihres  unteren  Theiles  in  die  Tra- 
chea, entsprechend  der  Bifurcations- Stelle. 
Tm  Anhang  hierzu  ist  noch  folgender  be- 
sondere Fall  zu  erwähnen: 

Marrignes:  Die  SpeiserSbre  verlor 
sich  am  hinteren  und  oberen  TbeUe  der  Brust- 
höhle in  einer  kleinen  Anzahl  hUntiger.  an 
die  Brustwirbel  gehefteter ,  zellgewebsartiger 
Bälge,  die  sich  von  der  Speiseröhre  aus  auf- 
blasen liessen. 

Hier  scheint  eine  Missbildung  vorgelegen  zu  haben,  die  man  aL« 
Unicum  ansehen  darf,  nämlich:  C ommu n i c at io n  desoblite- 
rirtenOesophagus  mit  derhochgradig verkttmmertenLunge. 


Fig.  1.  T.  =  Trachea.  0.= 

Oesophagus.    A.  ^  Atresii 

C.  =^  Commonication. 
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Andereraeits  ist  auch ,  während  in  den  bisherigen  Fallen  das  u  n- 
t  erh  al  b  der  Atresie  gelegene  Stück  der  Speiseröhre  mit  der  Luftröhre 
communicirte,  ein  Fall  beobachtet  worden,  in  welchem  diese  Communi- 
cation  oberhalb  der  imwegsamen  Stelle  bestand. 

V  r  0 1  i  k  nach  T  i  1  a  n  u  s.  Ein  Kind ,  das  am  5.  Tage  gestorben 
war,  nachdem  es  von  Geburt  an  alles  Genossene,  mit  Schleim  und  Luft- 
blasen gemischt,  wieder  herausgebracht  hatte, 
eigab  folgenden  Sectionsbefund.  Der  Oeso- 
phagus verengerte  sich  etwas  unterhalb  des 
Isthmus  faucium  fast  zu  einem  Blindsack, 
von  dem  nur  eine  ftlr  einen  dünnen  elasti- 
schen Katheter  durchgUngige  Oeffnung  in 
das  untere,  wieder  i^^itere  Stück  führte, 
das  bis  in  den  Magen  wegsam  war.  Vor 
der  erwähnten  Stenose  führt  eine  ovale  Com- 
munication  in  die  Trachea. 

(Vergl.  Fig.  2.) 
Ausserdem  sollen  noch  Communicaiio- 
nen  beider  Rühren  von  Fleischmann, 
Lehmann,  Alb'ers  und  Hörn  beob- 
achtet  worden  sein;  im  letztgenannten  Falle 
endigte  zugleich  der  Oesophagus  in  einen 
„cul  de  sac". 

Dass  in  allen  den  genannten  I^en  p.^  ^  ^  ^  ^^^^^  ^  ^ 
gleichzeitig  Stenose  oder  selbst  vollkommene  Oesophagus.  C  =  Communica- 
Atresie  des  Oesophagus  in  Verbindung  mit  *^*®°*  ^'  =  Ventnculus. 
der  abnormen  Persistenz  der  Tracheal-CSommunication  gefunden  wurde, 
ist  wahrscheinlich  dadurch  zu  erklären,  dass  das  zur  völligen  Trennung 
beider  Schlauche  herangezogene  Bildungsmaterial  an  der  unrichtigen 
Stelle  zur  Verwendung  gelangte,  den  Oesophagus  obliterirte  und  dafür  an 
der  vorderen  Wand  desselben  fehlte.  Ein  Theil  des  auf  dem  Boden  des 
Blindsackes  übrig  gebliebenen  Bildungsmaterials  war  als  effectiver,  un- 
verwendbarer üeberschuss  in  dem  Seh ö Herrschen  Falle  als  ein  Häuf- 
chen harter,  wärzchenähnlicher  Gebilde  (vergl.  Fig.  1.  Atresie)  noch  zu 
bemerken.  Doch  will  ich  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  was  das  Primäre 
war,  der  unvollkommene  Abschluss  der  hinteren  Trachealwand  oder 
die  Vorlagerung  des  Speiseröhren-Lumens  durch  Aberration  von  Bla- 
stem. Zur  Annahme  einer  Atresie  durch  fötale  Entzündung  drängt  in 
diesen  Fällen  Nichts. 

Interessant  ist  in  dem  Sc  hol  1er' sehen  Fall  die  excentrische  Hy- 
pertrophie des  Oesophagus-Theils  oberhalb  der  Obliteration ,  eine  Er- 
scheinung, die  ausserordentlich  an  gleiche  Vorgänge  bei  Darm-Stenosen 
erinnert. 

Die  Stelle  der  persistirenden  Commmiication  scheint  keine  be- 

36* 
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stimmte  zu  sein,  da  eine  solche  sowohl  in  der  Höhe  des  Schltmdes,  als 
in  der  der  Biforcation  vorgefunden  wurde.  Aufiallig  ist,  dass  meistens 
das  Oesophagus-Stück  unterhalb  der  Atresie  mit  der  Luftröhre  in 
Verbindung  blieb,  ein  Umstand,  für  den  mir  eine  Erklärung  fehlt.  Dass 
immer  nur  der  Oesophagus  und  nie  die  Trachea  obliterirt  war ,  ist  un- 
schwer dadurch  zu  erklären,  dass  letztere  durch  die  Spannung  der  Knor- 
pelringe schon  frühzeitig  einer  Verschliessung  des  Lumens  widersteht, 
während  die  schlaffe,  nachgiebige  Speiseröhre  einem  Verlöthungs-  oder 
Compressions- Vorgange  weit  leichter  unterliegt.  Bekannt  ist  es  ja, 
dass  die  Compressions-Stenosen  der  Trachea ,  deren  Analogie  mit  der 
Arterie  (im  Gegensatze  zu  der  Venen-ähnlichen  Weichheit  des  Oeso- 
phagus) in  früherer  Zeit  durch  den  Namen  Arteria  aspera  für  Luftrohre 
bezeichnet  wurde,  schon  einen  längeren  und  stärkeren  Druck  (durch 
Strumen,  Cysten-Hygrome  etc.)  voraussetzen,  ehe  die  pars  cartilaginosa 
der  Luftröhre  nachgiebt.  Anders  ist  es  mit  der  zarteren ,  dünnen  pars 
membranaeca  der  Trachea ,  die  dem  Oesoph£^us  zugewandt  ist.  Nicht 
nur ,  dass  diese  platte ,  schlaffe  Rückwand ,  wie  wir  sahen  ,  leichter  Bil- 
dimgs-Defecten  unterworfen  ist;  sie  ist  es  auch,  die  vermöge  der  Nach- 
giebigkeit ihrer  wenig  resistenten  Muskelfasern  und  ihres  leicht  aus- 
einanderweichenden elastischen  Fasergewebes  zu  Divertikel- Bildung 
neigt. 

Ein  solches  Divertikel  der  Trachea  beobachtete  MeckeL 
In  der  Gegend  des  5.  und  6.  Knorpelrings  besass  die  Trachea  ein  nach 
hinten  abgehendes  Divertikel  von  V«  Zoll  Durchmesser,  das  dünn  ge- 
stielt und  durch  eine  feine  Oeffnung  mit  der  Trachea  in  Verbindung  war. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dieses  Divertikel  alsBesidnam 
einer  nicht  vollkommen  v  erschwundenen  Commnni- 
c  a  t  i  0  n  anzusehen  ist. 

Die  Symptome,  welche  für  angeborene  Atresie  des  Oesophagus 
und  Communication  mit  der  Trachea  sprechen,  sind :  Ausstossen  und  Er- 
brechen des  Genossenen  unter  Vermischung  mit  Luftblasen ,  Erstick- 
ungszuialle,  Athembeschwerdeu,  Unfähigkeit  zum  Schreien. 

Die  Prognose  ist  durchaus  ungünstig ;  derartige  Kinder  sterben 
nach  wenigen  Tagen  unter  Lianition.  Deutlicher  ist  ein  solches  Resi- 
duum in  den  Fällen  zu  bemerken,  in  welchen  die  anfangliche  Commn- 
nication  bis  auf  einen  soliden,  fibrösen  St  rang  wieder  ge- 
schwunden ist.  Die  Persistenz  einer  solchen  festen  Verbindung  zwischen 
der  Luftröhre  und  der  Speiseröhre  ist  von  Lancereau  x^und  Pagen- 
Stecher  beschrieben  worden. 

Lancereau X.  Die  betr.  Organe  eines  Anencephalus  mit  Bhi- 
chischisis,  der  10  Min.  gelebt  hatte  (Fall  von  Tarn i er  und  Pinard), 
boten  Folgendes  dar.    Lungen  gut  entwickelt;  ebenso  die  Trachea. 
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Von  der  hinteren  Wand  der 
Letzteren  ging,  etwa  1  Cm.  über  derBi- 
fnrcation  (mit  der  Abbildung  stimmt  dies 
nicht  überein),  ein  fibröser  Strang 
ab,  der  in  das  obere  obliterirte  Ende 
des  Oesophagus  überging.  Es  be- 
stand hier  also  eine  solide  Verschmel- 
zung der  obliterirten  Speiseröhre  mit  der 
Luftröhre. 

(Vergl.  Fig.  3.) 
Pagensteche  r*):  DieS p e i s e- 
röhre  war  als  abgerundeter  B  lind- 
sack verschlossen.  Das  untere, 
vom  Magen  aufsteigende  Stück  mün- 
dete frei  indieBrusthöhle.  Zwi-    „.^    „      VT^^^Xr^WA  J 

,         ,.  ,.,       t;,,       j       q'        'ifl^'  3.    Fibröse  Verbmdung  des 

sehen  diesen  beiden  Enden  der  Speise-      ^^^1,^^  j  Oesophagus  mitder 

röhre  bestand  eine  bandartige,  aus  Zellge-  Trachea. 

webe  und  Längsfasem  bestehende  Brücke, 

welche  zugleich  eine  innige  Verbindung  mit  der  Luftröhre  bewirkte. 

In  beiden  Fällen  war  also,  neben  der  bandartigen  Communication 
zwischen  Trachea  und  Oesophagus  eine  Atresie  und  hochgradige  Ver- 
kümmerung des  Letzteren  vorhanden. 

b)  Persistirende  Communication  mit  den  Kiemenbogen. 

Bei  mangelhaftem  Verschluss  der  3.  oder  4.  Eiemenspalte  und  per- 
sistirender  Communication  mit  dem  obersten  Theile  der  Schlund-  und 
Luftrohren- Anlage  entsteht,  indem  sich  die  Schlundbogen  bis  auf  einen 
restirenden,  fistelähnlichen  Kanal  normal  weiter  fortbilden,  die  voll- 
kommene Tracheal-Fistel,  ein  Vorgang,  dessen  Zustandekom- 
men ohne  Schwierigkeit  zu  verstehen  ist ,  wenn  man  die  offene  Verbin- 
dung, wie  sie  Anfangs  besteht,  berücksichtigt. 

Die  Verbindung  des  Vorderarms  mit  der  Aussenfläche  des  Körpers 
ist  Anfangs  eine  sehr  vollkommene.  Am  wenigsten  ergiebig  ist  sie  an 
der  4.  Spalte.  Da,  wie  Remak  gezeigt  hat,  diese  Schlimdspalten  von 
innen  nach  aussen  durchbrechen,  so  dass  sie  von  der  Ihnenhaut  des 
Schlundes  ausgekleidet  sind,  ebenso  aber,  von  hinten  nach  vom  vor- 
rückend, die  zwischen  den  Spalten  gelegene  Masse  der  Schlundwand 
diese  Kiemenspalten  umwächst  (Kölliker),  so  leuchtet  ein,  dass  bei 
der  weiteren  Ausbildung  des  Halses  ab  und  zu  eine  solche  Kiemenspalte 
nicht  vollständig  wieder  verschwindet,  wenn,  besonders  zwischen  der  3. 
und  4.  Spalte  das  für  den  4.  Kiemenbogen  bestimmte,  vom  verdünnt 
auslaufende  Material  nicht  völlig  ausreicht,  oder  sonst  ein  Hindemiss 
des  completen  Verschlusses  besteht.  Es  wird  alsdann  dieser  spaltenför- 
mige  Grs^g  in  leichteren  Fällen  an  der  Haut  als  Grube  sich  markiren, 
in  schwereren  Fällen  einen  Canal  von  einiger  Tiefe  bilden,  in  den  com- 


♦)  Vergl.  Ammon  Taf.  Vm.  Fig.  14. 
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pletesten  eine  wirkliche  Verbindung  mit  dem  obersten  Theil  der  Trachea 
besitzen. 

Bei  der  wesentlich  tiberwiegenden  Grösse  der  1.  und  2.  Kiemen- 
spalte ist  es  begreiflich  ,  dass  im  Ganzen  ScUundfisteln  häufiger  sind, 
als  Trachealfisteln  (Hen  nig)  und  dass  wiederum  die  Fistula  tracheae 
congenita  meist  nur  incomplet  ist,  d.  h.  nicht  bis  in  die  Trachea  reicht, 
was  dann  richtiger  als  Fistula  colli  cong.  bezeichnet  würde.  Diese  Ano- 
malie, welche  zuerst  von  Dzondi  und  Ascherson  wissenschaftlich 
bearbeitet  worden  ist,  findet  sich  meist  nur  einseitig ,  und  zwar  vorwie- 
gend rechts  (Riegel),  selten  beiderseitig,  dann  aber  symmetrisch. 
Die  Diagnose  ist  nicht  zu  schwer.  Wenige  Cm.  tiber  dem  Stemo- 
clavicular-Gelenk,  zuweilen  etwas  höher  und  entfernter  von  der  Median- 
linie, meistens  in  dem  Winkel,  den  die  innere  Portion  des  Stemodeido- 
mastoideus  mit  dem  Sternal-Ende  des  Schlüsselbeins  bildet ,  findet  sich 
eine  feine ,  mit  etwas  gewulstetem ,  leicht  geröthetem  Rande  versehene 
Oeffnung ,  aus  der  zuweilen  ein  Tröpfchen  zäher ,  heller  Schleim ,  dem 
bei  completeu  Trachealfisteln  Luftbläschen  beigemischt  sind,  zumal  auf 
Druck  hervorquillt.  Selten  findet  man  mehrere  solche  Oeffnungen  über- 
einander, die  dann  mehreren  Kiemenspalten  entsprechen.  Bei  Sondi- 
rung  mit  einer  feinen  Borste  ergiebt  sich  nur  in  Ausnahmefallen  eine 
nachweisbare  Verbindung  mit  der  Luftröhre.  Meist  endigt  der  fistulöse 
Gang  blind  (cystös,  Riegel)  und  zwar  um  so  wahrscheinlicher,  je  wei- 
ter seitlich  die  Oeffnung  gelegen  ist ,  während ,  je  näher  sie  der  Mittel- 
linie liegt ,  die  Gommunication  mit  der  Trachea  eher  zu  erwarten  ist. 

Ein  recht  klarer  Fall  von  incompleter  Tracheal-Fiatel, 
den Z eis  beschrieben  hat,  sei  hier  kurz  erwähnt:  Ein 5 — 6  Monate  altes 
Kind  zeigte  an  der  linken  Seite  des  HaJses ,  nahe  am  Stemal  -  Ende  der 
Clavicula,  eine  kleine  Geschwulst.  Bei  Druck  entleerte  sich  eitrige 
Flüssigkeit  aus  der  sehr  feinen  Oeffnung.  Die  Wände  des  FistelkanaU 
Hessen  sich  durchfühlen.  Eine  feine  Sonde  drang  nur  •/*  Zoll  narh  dem 
Innern  des  Halses  zu  ein.    Luftaustritt  aus  der  betr.  Oeflhung  war  nicht 

zu  bemerken.  Die  Sec- 
tio n  ergab  ein  cystoees 
Ende  des  Fistelgangs  un- 
ter der  Cutis.  Keine 
Gommunication  mit  der 
Trachea. 

Ich   ftJge,    da   diese 
Form  dem  Rinderarzte  am 
Fig.  4.    Incomplete  Trachealfigtel.  häufigsten  begegnet,  die 

betr.  Abbildung  bei.     (Vergl.  Fig.  4.) 

Bei  der  Diagnose  ist  zu  berücksichtigen,  dass  ein  von  einer 
Lymphdrtlsen-Abscedirung  zurückgebliebener,  fistulöser  Gang,  der  noch 
jahrelang  fortsecemirt,  einen  ähnlichen  Eindruck  machen  kann.   Pro- 


\ 
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gnostisch  ist  diese  Missbildung  nicht  ungünstig ;  meist  erfolgt  die 
Heilung  spontan. 

c)   Residuen    einer   Oommunica tion  der   Haut-Anlagen  mit 
den  Anlagen  des  Eespirations- Apparates. 

Das  Vorkonunen  von  Dermoid-Cysten  in  der  Lunge,  resp.  in 
der  Brusthöhle,  wie  solches  durch  einige  Beobachtungen  sicher  gestellt 
ist ,  vermag  man  nicht  anders  als  durch  ein  Zurückgehen  auf  eine  sehr 
frühzeitige  embryonale  Entwickelungsstufe  zu  deuten. 

Die  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  sind  kurz  folgende: 

Mohr.  Am  18.  Decbr.  1838  wurde  auf  die  Medicinische  Klinik 
zu  Würzburg  ein  28jahriges  weibliches  Individuum  aufgenommen,  das 
seit  14  Jahren  an  einer  „Brustkrankheit"  gelitten  hatte.  Die  Diagnose 
war  unsicher.  Man  nahm  ein  „fremdes  Product"  im  linken  Lungenflügel 
an.  Seit  Beginn  obiger  Krankheit  hatte  Patientin  wiederholt  ganze  Büschel 
gekräuselter  rother  Haare  ausgehustet ;  auch  in  der  Klinik  wiederholte  sich 
dies  bis  zu  ihrem  Tode.  Die  Section(l5.  März  1839)  ergab,  dass  sich,  als 
man  das  Stemum  und  die  angrenzenden  Rippen  entfernen  wollte,  durch 
Zerreissung  des  Lungenparenchyms,  und  zwar  der  mit  der  Brustwand 
verwachsenen  linken  Lunge  mehrere  grosse  hohle  Knoten  öffneten. 
Diese  Knoten,  worunter  besonders  zwei  über  hühnereigrosse ,  sassen  in 
der  Lungenspitze,  communiciiten  imtereinander ,  und  hatten  eine  mem- 
b  ran  Öse  Wand,  die  mit  IVi—SVa"  langen  Haaren  besetzt  war.  Die 
Höhlen  enthielten  Büschel  von  zahlreichen  freiliegenden  Haaren  und  eine 
eiweissartige,  flüssige  Masse.  K  Ö 1 1  i  k  e  r  und  V  i  r  ch  o  w,  welche  11  Jahre 
später  das  in  der  Wüizburger  Sammlung  befindliche  Präparat  ausführ- 
licher beschrieben,  fanden,  „dass  die  Cysten  wand  ganz  wie  die  äussere 
Haut  gebaut  war.  Sie  zeigte  Epidermis,  Cutis  und  Papillen, 
Panniculus  adiposus,  Haare  mit  normalen  Bälgen,  grosse  Talg- 
und  normale  Seh  weiss  drüsen.^ 

Salomonsen.  Eine  am  7.  Decbr.  1861  in  seine  Behandlung  ge- 
kommene 24jährige  Dienstmagd  hatte  schon  lange  an  Husten  und  Brust- 
beschwerden gelitten.  Unter  Hämoptoe  und  Phthisis  ging  sie  zu  Grunde^ 
Bei  der  Section  fand  man,  dass  ein  kleiner  Bronchialast,  welcher 
einwärts  gegen  den  Hilus  der  Lunge,  dicht  beim  vorderen  Rande  des- 
selben, führte,  am  Ende  zu  einer  taubeneigrossen  Dermoid-Cyste 
ausgedehnt  war.  In  die  Höhle  derselben  ragten  2  nussfÖrmige,  knotige 
Verdickungen  der  Cy stenwand .  Letztere  zeigte  Epithel,  Corium, 
Talgdrüsen,  Haarsäcke  mit  feinen  Haaren,  Bindegewebe, 
Fett  und  etwas  Knochengewebe.  Die  Cyste  hatte  sich  von  der 
Pleura  aus,  dicht  am  vorderen  Lungenrande,  entwickelt  und  in 
den  erweiterten  Bronchialast  geöffnet. 

Cloetta  (Zürich):  Ein  20jähriges  an  Lungen-Tuberkulose  leidendes 
MSdchen  hatte  häufig  einen  reichlichen  Auswurf  von  Haaren.  Die  Sec- 
tion zeigte  an  der  Innenfläche  des  unteren  Lappens  der  linken 
Lunge  einen  grossen,  mit  Haaren  und  schmierigem  Fett  gefällten  Sack. 
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Derselbe  bestand  aus  2  Abtheilungen,  von  denen  die  kleinere  (apfel- 
grosse)  nur  zu  Vs  ihres  Volumens  in  das  Lungengewebe  ragte. 
Die  Wandungen  der  Cyste  waren  dick  und  bestanden  aus  einem  festen« 
fasrigen  Gewebe,  welches  Knorpel,  Enochenstücke  (aber  keine  Zähne) 
enthielt.  Die  innere  Auskleidung  der  Höhle  war  uneben,  bestand  aus 
condylomatösen  Wucherungen  und  dicken  Sti'ängen  und  war  mit  Haaren 
besetzt.     Die  Cyste  communicirte  mit  einer  Lungen-Caveme. 

Diese  drei  Fälle  *)  zeigen  manches  Uebereinstimmende.     In  allen 
hatte  die  Affection  weibliche  Individuen  befallen  und,  was  zunächst  für 
die  Prognose  von  Bedeutung  ist,  das  Leben  erst  nach  Jahren  (im  3. 
Jahrzehnt)  ernstlich  bedroht ,  indem  secundäre  Lungenphthise  eintrat. 
In  allen  Fällen  war  die  Cyste  von  der  Pleura  costalis  oder  pulmonalia, 
sowie  von  dem  mediastinalen  Bindegewebe  ausgegangen  und  erst  nach 
und  erst  nachher  in  das  Lungen-Gewebe  hineingewachsen ,  dasselbe  in 
mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Weise  destruirend.     Diese  Anomalie 
bot  femer  als  ein  sehr  interessantes  Symptom  (neben  chronischem 
eitrigem  Auswurf,  Husten  und  Brustschmerz)  Haar- Auswurf .  Die  röth- 
liche  Farbe  der  Haare  entsprach  dem  Befund  bei  den  meisten  Dermoid- 
cysten. Aus  alledem  geht  hervor,  dass  sie  eine  praktische  Bedeutung  hat. 
Ihre  Erklärung  ist  nicht  anders  möglich,    als   dass   man   annimmt, 
noch  ehe  der  Verschluss  der  Pleura-Höhle  complet  erfolgt  war,    seien 
Elemente  der  oberen,  animalen  Schicht,  nämlich  des  Hornblattes  und  der 
oberen  Seitenplatte   mit   den  Theilen   der   unleren   vegetativen  Schicht, 
welche  zur  Bildung  der  Pleurahöhle  beitragen,  verschmolzen,  analog,  wie 
diese  Aberration  bei  Bildung  der  Dermoid-Cysten  desOvariums  zu  den- 
ken ist.    Da  sowohl  archiblastische  Anlagen  (Epithelien,  Haare,  Drüsen), 
als  auch  parablastische  (Bindegewebe  [Fett],  Knorpel-  und  Knochenge- 
webe, Zähne)   in  diesem  Einschmelzungsvorgange  an  eine  falsche  Stelle 
geriethen ,    so   kann  man  hier  nur  an  eine  sehr  frühzeitige  Heterotopie 
denken,  die  aus  der  Zeit  der  ersten  Gliederung  der  Embryonal- Anlage 
datirt.     Mit  Wahrscheinlichkeit  ist  es  die  Medianlinie,  die,  indem   sich 
die  Brusthöhle  hier  schliesst,   die  Pforte  bietet,  durch  welche  derartige, 
dann  an  der  inneren  Brustwand  ihrer  specifischen  Tendenz  gemäss  fort- 
wuchemde  heterogene  Elemente  hereingezogen  werden. 

HI.  Angeborene  Lage-Anomalien  der  Lunge. 
a)  Bei  normalem  Verschluss  der  Brusthöhle. 

Die  symmetrische  Anlage  der  Lungen  zu  beiden  Seiten  der  Axe 
zeigt  erst  in  der  8.  Woche,  nach  Kölliker,  eine  Differenz,  indem  nun- 
mehr die  Bildung  und  bestimmte  Ausprägung  der  Hauptlappen  erfolgt, 
deren  Andeutung  am  Ende  des  1.  Monats  erst  schwach  war.  Die  drei- 
lappige rechte ,  die  zweilappige  linke  Lunge  lassen  sich  jetzt  deutlich 


*)  Neben  denen  S.  noch  Beobachtungen  von  Münz  und  Muret  citirt 
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onterscheideii.  Nicht  selten  findet  man  aber  eine  laversio  lateralis, 
entweder  nur  an  der  Lunge,  oder  gleichzeitig  an  anderen  Organen 
der  Plenroperitoneal-Höiile. 

Die  zuerst  von  Riolan,  später  von  Meckel  und  vielen  Anderen 
beBchriebene  seitliche  ümkehrung  der  Bmsteingeweide,  welcher  Geo  f- 
froy  St.  Hilaire  den  Namen  Heterotaxie  gab,  geht  mit  einer  voll- 
ständigen ,  der  vei^nderten  Lage  angemessenen  Umänderung  der  Form 
und  Anordnung ,  im  Uebrigen  aber  mit  intacter  BeschaSFenheit  der  Or- 
gane selbst  einher,  so  dass  man  in  der  That  die  gewonnene  Ansicht  mit 
einem  »Spiegelbild«  des  normalen  Situs  vei^leichen  kann.    Diese  Miss- 
bildnng  ist  nicht  gerade  häufig,  aber  insofern  TOn  geringem  Interesse, 
als  trotz  der  Transposition  bis  in's  hohe  Alter  ein  ungestörtes  Wohlbe- 
finden bestehen  kann  (vergl.  Morand's  72jährigen  Invaliden)  and  die 
Anomalie  ,  wenn  keine  Veranlassung  zu  klinischer  Untersuchung  (wo- 
bei sich  die  Anomalie  durch  Auscultation  und  Percussion  nachweisen 
lässt)  gegeben  war ,  gewöhnlich  im  Leben  übersehen  und  nur  bei  der 
Section  entdeckt  wird,  also  keine  ungünstige  Prognose  bietet. 
Einige  Fälle  seien  zur  Illustration  des  Gesagten  angeftlbrt. 
Förster.     Ein   von  einer   24jährigen  Frauensperson    herrührendes 
Präparat,  welches  sich  in  der  Pathol.-anat.  Sammlung  zu  Würzburg  be- 
findet (X.  2589),  zeigt  Trane- 
position   der    Gef^ssstamme, 
Rechtslage  der  Trachea,  drei- 
&che    Lappung    der    linken, 
zweiiache  der  rechten  Lunge. 
(Vergl.  Fig.  5.). 
B.  Schnitze  (Diagnose 
im  Leben) :    Bei    einem    31- 
jShrigen  Frauenzimmer   fand 
man  vor  dem  Stemum  1  i  i 
bis  zum  Knorpel  der  5.  Rippe   i 
Lungenton ,   dessen    Grenze, 
den  oberen  Rand  der  6.  Rippe  ' 
pasdirend,  nach  aussen  etwas 
abwärts     verlief.      Rechts 
ging  der  Lungenton  bis  zum 
3.  Intercostalraume  berab.     In   der  Hohe   des  4.  Intercostalraums  links 
lag  der  (hypertrophische)  Pulmonal-Ventrikel.     Die  Pulmonaltöne  waren 
im  2.  Intercostalraume,  1"  rechts  vom  Stemalmnd  hörbar.    Den  Spitzen- 
stoss  konnte  man  im  5.  unteren  Intercostalraume  fohlen. 

Gewöhnlich  ist  in  solchen  Fällen  auch  die  Anordnung  der  Bron- 
chialäete  und  Getässstämme  der  Umlagerung  entsprechend  verändert, 
so  dass  die  Lungenarterie  von  der  linken  Kammer  ausgeht  und  die  Lun- 
genvenen in  den  rechten  Vorhof  münden. 

Die  Inversion  bann  auf  die  Lunge  beschränkt  sein ;  meist  ist  sie 


Fig.  5.    FCrster,  Sitns  transverHUs  der 
Bniatorgane. 
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mit  allgemeinem  Situs  transv.  combinirt.   Letztere  ohne  gleichzeitige 
Inversion  der  Langen  hat  Desruelles  beobachtet. 

Die  Trachea,  welche  vor  dem  Oesophagus  und  etwas  nadi 
rechts  zu  liegen  pflegt  (vergl.  Braune's  Topogr.-Anat.  Atl.  Leipz. 
1875.  Taf.  VIIL),  ist  in  Fällen  von  Transpositio  pulmonum  nach  links 
gerückt. 

b)  Bei  mangelhaftem  Verschluss  der  Brusthöhle. 

Ein  solcher  ungenügender  Verschluss  kann  auf  zweierlei  Art  statt- 
finden ,  einmal  durch  ungenügende  Verschmelzung  der  Bedeckungen 
nach  der  Bauchseite  des  Embryo  zu ,  das  andere  Mal  durch  unvollkom- 
mene Ausbildung  des  Zwerchfells.  Im  ersteren  Falle  communicirt  das 
Innere  der  Thoraxhöhle,  ähnlich  wie  die  Peritonealhöhle  bei  tiefer  ge- 
legener Spaltbildung,  mit  einem  vom  Amnion  gebildeten  Sack,  wahrend 
bei  Defect  des  Diaphragma  die  Brust-  und  Abdominal-Höhle  in  Com- 
munication  treten. 

Bei  der  angeborenen  Brustspalte  kommt  es  zwar  in  den  mei- 
sten Fällen  nur  zu  einer  Ektopia  oordis,  doch  haben  Prochaska, 
Fleischmann,  Meckel,  Lachmund,  Vrolik  in  derartigen 
Fällen  auch  Ektopia  pulmonum  (Lungenbrüche)  beobachtet, 
wenngleich  «eine  Vorlagerung  der  Lungen,  wie  Förster  mit  R^jht 
hervorhebt,  selten  ist,  gegenüber  dem  Vorfall  des  Herzens.  Die  Dia- 
gnose ergiebt  sich  schon  durch  Inspection  und  Pal pation ;  die  Pro- 
gnose ist  natürlich  absolut  ungünstig.  Selbst  bei  bedeutenden  Spal- 
ten bleiben,  diesem  Autor  zufolge,  die  Lungen  gewöhnlich  in  der  Brust- 
höhle und  in  ihrer  Lage. 

Einen  prägnanten   FaD, 
den  Vrolik  abbildet,  ftlgc 
ich    in    der   Zeichnung   bei, 
(vergl.  Fig.  6.),    wenngleich 
es     sich    hier    zunächst    um 
Bauchspalte    handelt.      Die 
linke  Lunge  liegt,  gemeinsam 
mit  Herz,  Magen,  Dann  und 
Leber  frei;  das  Mediastinum 
ist,  wie  gewöhnlich  in  solchen 
Fallen,  defect. 
Ist  keine  eigentliche  Brust- 
spalte, sondern  nur  eine  häu- 
tig fiberkleidete  Fissura  stemi 
vorhanden ,  so  fehlt  jede  Ek- 

topie  der  Lungen. 
Fig.  6-    P-  8.  =  Pulmo  ein.    H.  —  Hepar.  ^  •  »z««^«!.*^!!    t\^ 

^    L.  =  Lien.    V. ^  Ventriculufl.  Bei  Zwerchf ell-De- 
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fecten,  die  zuweilen  eine  bedeutende  Communication  der  Brust-  und 
Bauchhöhle  darstellen ,  participirt  theilg  die  Lunge  activ  an  einer  Her- 
nia  diaphragtnatica ,  indem  sie,  sogar  mit  dem  Herzen,  in  die  Bauch- 
höhle ßbertreten  kann  (Velpeau),  tbeils  erfahrt  die  Lunge  passiv  eine 
Lagererändernng  durch  die  in  die  Brusthöhle  übergetretenen  I^nne. 
Bin  solcher  Fall  von  DislocationundCompresBion  der 
Lungen  sei  als  Paradigma  bier  angeführt. 

V  r  0  1  i  k.  Bei  einem  Kinde, 
welches  12  Tage  lang  unter 
DfspnoB  gelebt  hatte ,  fanden 
räch  bei  der  Section  die  Dünn- 
därme durch  eine  Zwerchfell- 
Herme  in  die  recbU  Pleura- 
bühle  dislocirt  Sie  hatten  die 
rechte  Lunge  comprimirt  und 
nach  aufvrärts  gedrängt,  das  Me- 
diastinnm  und  Hera  aber  nach 
links  verschoben. 

(Vergl.  Fig.  7.) 

Dass  bei  Doppel  -  Missbil- 

dangen  die  Lage  -  Anomalie  der 

Lunge  eine  höchst  bedeutende 

sein  kann,  sei  im  Anschluss  hiei 

an  nur  beiläufig  erwähnt.   Ser-  C.  —  Cor, 

res  beschreibt  einen  solchen  Fall,  bei  welchem  zwar  die  Respirationa- 
oi^ane  doppelt,  aber  rämmtlich  in  der  Brust  des  Trägers  gelegen  waren, 
da  der  Parasit  keine  Brusthöhle  besass.  Was  die  Prognose  anbelangt, 
so  ist  die  Lebensdauer  bei  allen  derartigen ,  durch  Defecte  veranlassten 
Le^everänderungen ,  selbst  wenn  sonst  keine  Missbildnngen  vorhanden 
sind,  gewöhnlich  nur  unbedeutend.  Die  Diagnose  ist  nur  aus  der  mit 
hochgradiger   Dyspnoe  verbundenen   Verdrängung  der  Lunge  zu  ge- 


dextr. 


lY.    Mangelhafte  weitere  Ausbildung  der  Respira- 
tionsorgane. 
a)  Excessive  Missbildnngen. 
Was  zunächst  die  Trachea  betrifft,  so  kann  man  wohl  über  das 
Vorkommen  einer  Verdoppelung  bei  einköpfigen  Doppelmonstren  kurz 
hinweggehen.     Wichtiger  ist  die  Th eilung  der  Trachea  in  drei 
Haaptbronchi,  die,  während  bei  den  Cetaceen  ein  vor  der  Bifurca- 
tioD  abgehender  3.  (zu  der  rechten  Lunge  führender)  Bronchus  vor- 
kommt ,  beim  Menschen  ungewöhnlich  ist. 

Dennoch  erwähnen  Riegel,  Cruveilhier,  Albers,  Saudi- 
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fort  diese  Anomalie  und  Leudet  führt  speciell  einen  Fall  an,  in 
welchem  der  obere  Lappen  der  rechten  Lunge  2  Bronchien  er- 
hielt. 

Die  Lunge  zeigt  Bildungs-Excesse  meist  hinsichtlich  der  Lap- 
pun  g,  die  grosse  Variationen  darbietet,  von  der  Andeutung  überzah- 
liger Lappen  durch  tiefere  Theilungsfiirchen  eines  Lappens  Geoffroy 
St.  Hilaire,  Meckel,  Förster)  bis  zur  Bildung  von  7  Lappen 
(F 1  e  i  s  c  h  m  a  n  n).  So  hat  zuweilen  die  linke  Lunge ,  ebenso  wie  die 
rechte,  3  Lappen  (Geoffroy  St.  Hilaire,  Sömmering,  Meckel), 
oder  der  untere  Lappen  der  rechten  Lunge  ist  getheilt  (Meckel).  Ein 
anderes  Mal  waren  »bei  einem  sehr  grossen  Mannec  die  Lungen  beider- 
seits in  4  Lappen  getheilt  (Molinetti).  Abnorm  tiefe  Einschnitte 
der  Lappen  hat  Förster  besonders  an  den  unteren  Lungenlappen  be- 
obachtet; Fleisch  mann  fand  überzahlige  Lappung  meist  rechts. 
Hieran  schliessen  sich  die  accessorischen  Lungenlappen, 
welche  als  isolirte  Gebilde  beschrieben  worden  sind.  Einen  über- 
zähligen Spitzenlappen  erwähnt  Collins;  ebenso  sind  aber 
überzählige  Lappen  an  der  Basis  beobachtet  worden. 

Rokitansky  beschrieb  folgendes  Pr&parat,  (aus  dem  path.-anat. 
Institut  zu  Wien) ,  herrührend  von  der  Leiche  eines  3monatL  weibl. 
Kindes :  Im  linken  Pleurasäcke  lagert,  zwischen  die  Basis  der  nor- 
mal gestalteten,  zweilappigen  Lunge  und  das  Zwerchfell  eingeschaltet,  ein 
Stampfer,  conischer accessorischer Lungenlappen,  der  ohne  jedenBron- 
c  h  u  s  und  demgemäss  ohne  Zusammenhang  mit  der  Tra- 
chea ist.  Zwei  Arterien ,  die  aus  der  Aorta  thoracica  kommen,  treten 
in  diesen  völlig  isoliiiien  Lappen  ein,  und  zwar  von  einer  etwas  dickeren, 
der  Wirbelsäule  zugekehrten  Stelle  des  Basalrandes.  Hier  tritt  eine 
Vene  heraus,  welche  über  die  10.  Rippe  an  die  Wirbelsäule  und  sofort 
über  diese  nach  der  Azygos  heraufsteigt.    Nerven  vom   Aortengeflecfat 

Rektorzik:  Bei  einem  14tägigen  Mädchen  zeigte  sich  im  untern 
Abschnitt  der  linken  Thoraxhälfte  ein  unten  concaver,  oben  und  seit- 
lich convexer,  bläulich-rother,  mit  der  betr.  Lunge  in  keiner  Verbindung 
stehender  Lappen.  Dieser  Lobulus  inferior  accessorius  erhielt  inderH5be 
des  10.  Brustwirbels  aus  der  Aorta  thoracica,  vor  dem  Ursprung  der  7. 
Intercostal- Arterie ,  eine  2  Cm.  lange  Arterie,  welche  am  innem  Bande 
der  concaven  Fläche  in  dies  Lungenstück  trat  und  sich  daselbst  ver- 
ästelte. Ebendaselbst  trat  eine  Vene  heraus,  die  sich  mit  der  Hemiazygos 
vereinigte.  Die  Pleura  umhüllte  die  Gefässe  und  den  Lappen  taschen- 
artig. Uebrigens  war  in  diesem  abgetrennten  Stück  Lungenparenchym 
ein  System  von  veraweigten  Canaliculis  aöriferis  mit  unvollkommener 
Alveolenbildung  vorhanden. 

Man  hat  es  ohne  Zweifel  in  solchen  Fällen,  die  selten  sind  (Rek- 
torzik's  Angabe,  ein  accessorischer  zungenformiger  Lappen  ander 
hintern  Basalfläche  der  Lunge  sei  fast  constant  und  in  80  ^/o  der  Leichen 
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anzutrefFen ,  bedarf  noch  der  Bestätigung)  mit  sehr  frühzeitigen  Ab- 
schnürungen ,  möglicherweise  durch  Pleurafalten ,  zu  thun. 

Eine  angeborene  Verlängerung  der  Lungen  Substanz 
längs  der  Luftröhre  hat  Guldberg  gesehen. 

Die  Lunge  eines  SOjfthrigen  Mädchens  zeigte  rechterseits  vielfache 
pleuritische  Adhäsionen  und  zugleich  eine  l'/a — 2"  breite  Verlängerung 
der  Lungensubstanz  von  der  Spitze  der  rechten  Lunge  aus  längs  der 
Trachea  hinauf  bis  zur  Mitte  der  Glandula  tyreoidea.  Der  rechte  Haupt- 
bronchus  gab  unmittelbar  an  seinem  Ursprünge  einen  Seitenzweig  an 
jene  Verlängerung  ab.  —  Die  linke  Lunge  war  normal. 

Es  ist  nicht  anders  möglich,  als  dass  diese  abnorme  Ausziehung  der 
Lungensubstanz  zu  einem  sehr  ungewöhnlichen  accessorischen  Lappen 
in  den  ersten  Fötal-Monaten  erfolgt  ist.  —  üeberzählige  Lappungen 
sind  symptomlos  und  beeinträchtigen  weder  das  Wohlbefinden  noch  die 
Lebensdauer. 

Excessive  Ausbildung  des  Lungenparenchyms  der- 
art ,  dass  die  Lungenzellen,  besonders  an  der  Oberfläche,  stark  vergrös- 
sert  (Haselnuss-  bis  Stachelbeer-gross)  waren,  wollen  Morgagni  und 
B  a  i  1 1  i  e  beobachtet  haben.  Es  ist  anzunehmen ,  dass  hier  Verwechse- 
lung mit  subpleuralem  Emphysem  oder  cystösen  Degenerationen  vorlag. 
Doch  kommt  auch  grobblasiger  Bau  vor.  (s.  u.) 

Abnorme  Duplicaturen  der  Pleura  erwähnt  Förster. 
Als  sehr  selten  bezeichnet  Rokitansky  derartige  Duplicaturen  der 
Costal-Pleura.     Ein  Fall  verdient  hier  Erwähnung. 

Rokitansky:  Die  Pleura  bildete  in  der  stumpfen  Spitze  des 
Pleurasackes  eine  von  oben  und  aussen  nach  ab-  und  einwärts 
hängende  Falte,  die  an  ihrem  freien  Rande  die  Vena  azygos  aufnahm 
und  in  einer  überzähligen,  den  oberen  Lungenlappen 
trennenden  Incisur  lagert." 

Dieser  Fall  lehrt  uns,  dass  die  Abtrennung  eines  Stückes  Lungen- 
substanz durch  eine  scharfe  Pleurafalte  möglich  und  dass  die  oben  aus- 
gesprochene Erklärung  des  Entstehens  accessorischer  Lungenlappen 
richtig  ist.  Auch  hier  spielte  die  mitbetheiligte  Vena  azygos  eine  Rolle, 
die,  vieUeicht  in  Folge  frühzeitiger  Adhäsionen  der  Lunge  und  der  Tho- 
raxwand (Birch-Hirschfeld)  beim  Descensus  cordis  nicht  hinter 
die  Lungen  gelangen  konnte  und  dadurch  ein  Lungenstück  abschnürte. 

b)  Missb  ildungen  durch  Verkümmerung. 

Beginnen  wir  hier  wieder  mit  der Tr ach  ea,  so  ist  Atresie  der- 
selben, resp.  der  beiden  Bronchi ,  ungenügende  Theilung,  ab- 
norme Krümmung,  Confluenz  mehrerer  Knorpel,  normale 
Längs-  und  Querspaltung  von  Riegel  erwähnt. 
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Angeborene  Stenose  der  Trachea  mit  consecatiTer  ab- 
normer Ausdehnung  der  Lungen  hat  Rahi^-Escher  beobachtet. 

Der  Fall  betmf  einen  Knaben,  der  von  Geburt  an  Athembeschwer- 
nen  hatte  und  in  der  22.  Woche  einer  Darmerkrankung  erlag.  Ausser 
dem  Kehlkopf  waien  die  3  obersten  Ringe  der  Luftröhre  auffallend  en- 
ger, überhaupt  aber  die  ganze  Trachea  bis  zur  Bifurcation  von  gerin- 
gerem Kaliber.     Die  Lungen  zeigten  grobzelligen  Bau. 

Die  Verkümmerungen  der  Lunge  selbst  nöthigen  uns  zu 
einem  kurzen  Rückblick  auf  die  Entwickelung  der  Lungen. 

Wir  müssen  uns  erinnern,  dass  dieselben  wahrscheinlich  von  Anfang 
an  hohle  Ausstülpimgen ,  einfache  längliche  Säckchen  (Kölliker)  dar- 
stellen und  dass  sowohl  ihre  äussere  Lappung  als  auch  ihre  i n- 
nere  Ausbildung  erst  nach  und  nach  auftreten,  sobald  sich  jedes 
Lungensäckchen  in  einen  kürzen  Stiel  (Bronchus)  und  in  ein  erweitertes 
Ende  (Lunge)  geschieden  hat.  Während  die  andern  Drüsen  Anfangs  so- 
lid sind,  dann  erst  Höhlungen  erhalten,  sind  die  sprossenartigen  Aus- 
stülpungen des  Epithelrohrs  der  Limgen- Anlage,  indem  sie  steU 
von  der  mitwuchernden  Faserschicht  umgeben  bleiben,  von  An- 
fang an  hohl,  und  vermehren  sich  durch  kolbige  Ausläufer  zu  dentri- 
tisch  verzweigten  Kanälchen.  In  Folge  dieser  Knospung  und  Verästelung 
prägen  sich  zunächst  in  der  8.  Woche  Hauptlappen  aus,  denen  im  3. 
Monat  die  Anlagen  der  primitiven  Drüsenbläschen  folgen.  Jedes  dieser 
Drüsenbläschen  zeigt  immer  wieder  dieselbe  Anordnung ,  innen  das  (ar- 
chiblastische)  Epithel,  aussen  die  (parablastische)  Faserhülle;  den  Kitt 
dieses  Systems  von  Hohlräumen,  biJdet  das  interstitielle  Fasergewebe. 
Mit  Vermehrung  der  Drüsenbläschen,  die  durch  wiederholte  Sprossung 
des  Epitheh'ohrs  erfolgt,  bietet  nach  und  nach  die  Lungen-Oberfläche 
das  bekannte  polygonale  Bild.  Ln  4.-5.  Monat  hat  dann  die  Intensität 
der  Sprossung  nachgelassen;  die  neuen  Bläschen  und  Bronchialästchen 
werden  kleiner,  die  Epiihelsprossen  dünner.  Erst  im  6.  Monat  ist  dieses 
Wachsthum  in  seinem  ausseien  Bau  abgeschlossen;  die  Vermehrung  der 
Hohlräume,  das  Wachsthum  und  die  Epithelauskleidung  der  Luftzellen, 
die  Vergrösserung  der  einzelnen,  isolirten  Läppchen,  die  Verringerung 
der  Anfangs  noch  hochgradigen  Communikation  der  einzelnen  Lungen- 
bläschen —  kurz,  die  innere  Fortentwickelung  der  Lungen- Anlage  ist 
die  Aufgabe  der  3  letzten  Fötal-Monate,  in  denen  es  auch  (na^h  Rathke) 
zuerst  möglich  wird,  die  Lungenzellen  aufzublasen.  Wie  man  sieht, 
macht  also  vom  6.  Monate  an  die  Lunge  Stadien  durch,  welche  lebhaft 
an  die  innere  Lungen-Oberfläche  niederer  Thiere  erinnert,  an  die  weni- 
ger Oberfläche  darbietende,  daher  auch  weniger  BlutgeiUsse  ftlhrende 
Lunge  der  Perennibranchiaten ,  des  Triton  und  anderer  Salamander,  bei 
welchen  statt  vollständiger  Septa  nur  wenig  vorspringende  maschenartig 
angeordnete  Leistchen  und  Bälkchen  die  einzelnen  Endräurae  trennen  und 
demnach  weite  Communicationen  bestehen  (Gegenbaur).  Derartige  un- 
vollkommene innere  Ausbildung  der  Lungen  ist  anolog  frühen  embryo- 
nalen Stufen. 

Von  den  durch  fötale  Krankheiten  (Pleuritis,  Hydrothorax,  Trans- 
sudate) sowie  durch  (Kompression  (bei  Herzvergrosserung,  Qeschwülsteni 
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Reniia  diaphrugmatiis)  Terursachtcn  Verkümmerungen,  als  unechten 
Miasbil düngen ,  absehend,  findet  man  als  \vahre  BildungeheniinuDg  zn- 
uächst  abnorme  Kleinheit  der  Lungen  (Fleischmann),  eine 
Anomalie,  welche  lediglich  eine  ungenügende  Fortentwickclung  des  nor- 
mal angelegten  Organs  darstellt.  Dieser  Verkümmerung  in  toto  steht 
die  partielle  einseitige  Verkümmerung,  wie  sie  besonders 
von  Förster  und  Ponfick  beobachtet  worden  ist,  gegenüber. 

FOrster:  Bei  eioem  todtgeborenen ,  gleichzeitig  mit  Mikrophthal- 
mie behafteten  Kinde  war  die  linke  Lunge  auf  ein  äusserst  klei- 
nes Rudiment  reducirt,  in  welches  der  sehr  verkleinerte  linke 
Bronchus  und  die  ebenfalls  sehr  engen  Lungengefäase  führten.  Die 
Lunge  lag  der  Wirbelsäule  an.  Die  Pleura-Höhle  war,  der  Verkümme- 
mng  der  Lunge  entsprechend,  kleiner, 

Ponfick:  Ein  5  Tage  nach  der  Geburt  unter  CjanOES  und  Dys- 
pnoe verstorbenes  Mädchen  zeigte  ausser  starker  Hypertrophie  6es  rech- 
ten Ventrikels,  Rechtsla^^erung  des  Herzens,  offenem  Foraraen  ovale,  of- 
fener Communication  im  Septum  ventriculorum  und  Verengerung  des 
rechten  Theils  der  Art.  pnlmonalis  nach  Abgang  des  Dnct.  art.  Botalli 
an  dem  weiten,  cylindriscben ,  rechten  normalen  Bronchus  eine  ganz 
rndimentäre  Lunge.  Dies  Rudiment  war  abgeplattet,  einförmig, 
derhfleischig ,  von  grau-röt bliche m  Durchschnitt  und  umgeben  von  einer 
dichten,  weissen  Kapsel.  Der  Bronchial  ei  tarn  m  Hess  sicU  ein  Stück  hinein 
verfolgen  und  entsendete  einige  kleine  Seitenfiste ,  die  sich  bald  in  dem 
dichten ,  völlig  luftleeren  Gewebe  verloren.  Letzteres  ergab  alveoläre 
Stmctur  mit  starker  Verbreiterung  und  Sklerosirung  der  Scheidewände. 
Alveolarlumina  im  Verhflltniss  sehr  klein,  nicht  selten  dicht  mit  kleinen 
Bundzellen  angefllllt.  Im  Uebrigen  war  die  rechle  Pleura-Höhle 
ganz  von  einem  röthlichgelben,  lockeren, 
saftigen,  gallertigen  Gewebe  (zellenreiches 
Sehleimgewebe  mit  reichlich  ein- 
gesprengten Fettträubchen)  ausgefüllt. 
Pleura  und  subpleurales  Lun- 
gengewebe zeigten  derbes,  verfilztes 
Fasergewebe.  Gefässe  weit;  die  Wan- 
dungen derselben  verdickt,  sklerotisch.  An  ^B"^ 
derEinIritlsstelledes  (daselbst  etwas  eln- 
geschnUrten)  Bronchus  kein  GefUss. 
tVergl.  Fig.  8.) 

Ei  ist  Nichts  Anderes  anzunehmen,  Pig-  8.   PrimSre  Atrophie  einer 
als   dass   es   sich  in  solchen  Fällen   um  '    '"* 

eine  primäre  Atrophie  handelt,  die  mit  grBsster  Wahrscheinlichkeit 
eine  Entwickelungshemmung  der  ursprünglich  normal  angelegten  Lunge 
durch  ungenügende  Entwickelung  oder  frühzeitige  VerkOmmening  der 
Pulmonal-Geiasse  der  betr.  Seite  darstellt.  Es  wird  hierdurch  die  betr. 
Lunge ,  sobald  einmal  ihre  Ernährung  leidet ,  zu  einem,  dem  Bronchus 
au&i^Dden,  mehr  oder  weniger  soliden  Körper.  Die  betr.  Thoraxhälfte 
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aber  ftillt  sich,  wenn  sie  nicht  ebenfalls  yerkümmert,  mit  Inxnrirendem 
Gewebe  aus. 

Dass,  wie  Förster  sagt,  in  Fällen  von  abnorm  kleinem,  kurzem 
Thorax  sich  auch  Verkleinerung  der  Lunge  finden  muss,  ist  eigentlich 
selbstredend.  Ein  Fall ,  den  Otto  beschreibt ,  und  in  dem  jede  Lunge 
aus  3  rundlichen  Körperchen  von  der  Grösse  des  dritten  Theiles  einer 
Daumenlange  bestand,  gehört  wahrscheinlich  auch  hierher. 

Als  Symptom  könnte  höchstens  angeborene  Dyspnoe  in  Ver- 
bindung mit  halbseitigem  leerem  Tone  in  Frage  kommen;  die  Pro- 
gnose ist  jedenfalls  ungünstig.  Bei  einer  Bildungshemmung  im 
weiteren  Ausbau  der  Lunge  können  besonders  drei  f^e  ein- 
treten : 

1.  Ungenügende  Lappung,  eine  Verkümmerung,  die  natür- 
lich auf  die  Zeit  vor  der  8.  Woche  des  Embryonal-Lebens  zurückzabe- 
ziehen  ist. 

Derartige  Fälle  sind  nicht  gar  zu  selten ;  einige  Beispiele  seien  hier 
angeführt.  —  Meckel.  Die  rechte  Lunge  bestand  nur  aus  2  Lappen 
(Förster  giebt  zugleich  Fälle  an,  in  denen  der  S.Lappen  „nur  schwach 
angedeutet"  ist).  —  Kwiatowsky.  Bei  einem  einjährigen  Knaben, 
der  nach  zweimonatlicher  Krankheit  (Oyanose  und  Dyspno6)  starb,  &nd 
sich  die  rechte  Lunge  nur  zweilappig  (vergl.  Meckel).  —  Maschka 
fand  die  linke  Lunge  nur  aus  1  Lappen  bestehend  (der  Fall  ist  bereits 
oben  aus  anderem  Grunde  mitgetheilt).  —  Blanchot  fand  bei  einem 
Akephalus  die  Lunge  gar  nicht  in  Lappen  getheilt.  —  Fonrnier. 
Die  linke  Lunge  eines  30jährigen  Soldaten  war  zu  einem  einzigen  Lap- 
pen verschmolzen.  —  Förster  bestätigt  den  zeitweiligen  Befund  von 
nur  2  Lappen  an  der  rechten  Lunge. 

Alle  derartigen  falle  entziehen  sich  im  Leben  der  Diagnose. 
Für  die  Prognose  sind  sie  ohne  Bedeutung. 

2.  Ueberwuchern  der  Faserschicht  und  Untergang, 
resp.  Verkümmerung  des  Epithelrohrs  sowie  der  Hohl- 
räume. 

Es  muss  in  solchen  Fällen  anstatt  eines  Systems  von  Bronchialver- 
zweigungen  und  Alveolen  eine  spongiöse  oder  solide ,  selbst  compacte 
Masse  entstehen  ,  die  respirationsunfähig  ist  und  nicht  melir ,  oder  nur 
in  unvollkommener  Weise  noch  Lungenstructur  darbietet ,  wenngleich 
die  äussere  Form  der  Lungen  noch  leidlich  erhalten  sein  kann.  Eine 
derartige  Anomalie  kommt  meist  mit  siMkerweiten,  höheren  Missbfldnn- 
gen  vereint  vor. 

Vrolik  fand  bei  einem  Akephalus  statt  der  Lungen  2  spongiOee 
Körper,  welche  von  der  Form  der  Lungen  waren,  aber  keine  Grefiissver- 
theilung  zeigten.  Sie  waren  von  Pleura  bedeckt  und  durch  eine  Binde- 
gewebswand  von  einander  geschieden. 
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(Vei^l.  Fig.  9.) 
Ein  Fall,  welchen  Kahn -Escher 
berichtet   und  als  „angeborene  compact« 

Infüeere  Beschaffenheit"  der  rechten  Lunge     jij        ''7^i>-^-^\'v--  ^''■ 
bezeichnet,     ist    mit   Wahi-scheinlichteit  "''  ^ 

keine  Missbildung,  sondern  das  Resultat 
von  Atetectase  und  Pneomonie  ;  hingegen 
gehören  hierher  die  von  Meckel  and 
Le  Cat  beobachteten  Fälle,  wo  die 
Lunge  eine  Zeltgewebs- Masse ,  resp.  ein 
weisses,  schwanuniges  Gebilde  darstellte. 

Birch  -  Hirschfeld     sucht    die  Fig.  9.    P.  d.  u.  s.  =  Pulmo  dext. 
Verkümmerung  einzelner  Lungenlappen        "*■  "°-  ^-  ^  Diaphragma, 
zu  einem  schwieligen  Bindegewebe   aufObliteration  des  betr. 
Haupt-Bronchus  zurückzuführen. 

3.  Ueberwuchern  des  Epithelrohrs  und  Zunahme  der 
Hohlräume  an  terVerkümmerutig  des  Fase rgewebe 8. 

'Eb  entstehen  auf  diese  Weise  statt  der  normalen  Lunge  blasige, 
cystÖse  Körper  mit  verhättnissmässig  dünnen  Wandungen,  in 
manchen  Fällen  aber  Gebilde  von  grobzelligem,  cavernösem 
Bau,  der  sich  wenigstens  einigermasseu  der  Lungenstructur  nähert. 

Auch  hier  tnuss  man  von  zweifelhaften  Fällen,  die  als  sabplenitiles 
Emphysem  gedeutet  werden  können,  ganz  absehen,  wie  z.  B.  von  dem 
Bahn-Escher'scben  Falle,  in  welchem  sieh  unier  der  Pleur.  pnim. 
an  der  rechten  Lungenspitze  eine  wallnussgrosse  Blase,  von  kleineren 
umgeben,  fand.  (Der  Fall  betraf  ein  2Vtjähriges  Mädchen,  welches  nach 
ytSgigen  cronp-artigen  Husten-  und  Erstickungs-Erscheinungen  gestor- 
ben  war.) 

In  anderen  E^len  ist  jedoch  Bronchi  ektasie  und  Emphysem  ent- 
schieden auszusch Hessen  und  die  Gystenbildung  nur  als  Entwicke- 
lungshemmung  (Gerhardt,  Kessler)  anzusehen,  Fälle,  die  aller- 
dings selten  sind. 

H.  Meyer.  Bei  einem  fünfmonatlichen  Fötus  enthielt  der  obere 
läppender  rechten  Lunge  eine  wall  n  ass  grosse,  dttnne  Blase 
mit  wilssriger  Flüssigkeit.  N:ich  der  Lungenwurzel  hin  mündeten  zahl- 
reiche Bronchialäste  in  diesen  Hohliaura.  Aehnlichc,  verschieden  grosse, 
nur  durch  dünne  Scheidewände  getrennte  Blasen,  die  zum  Theil  in  der 
ganzen  übrigen  Lunge  verstreut  waren ,  communicirten  gleichiallB  mit 
Broncbialästen. 

Zwischen  solchen  mit  einander  oder  mit  den  Bronchien  in  Ver- 
bindung stehenden  multiplen  Cysten  ist  natürlich  das  Bindegewebe 
schon  wesentlich  redncirt.  In  noch  höheren  Graden  schwindet  dasselbe 
gänzlich  und  es  bleibt  eine  Form  zurück,  welche  mehr  an  die  oben  er- 
vriihnten  Tbierlungen-Typen  erinnert,  bei  denen  statt  ausgebilde- 

Hkadb.  d.  Kudaikruikhdlcs.    in.  1  ^7 
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ter  Septa  nur   balkenartige  Leisten   an   der  Wand  des 
Hohlraums  sich  hinziehen. 

Bartbolinus.  Der  obere  Lappen  der  linken  Longe  bildete  einen 
fibrinösen,  lufthaltigen  Sack,  der  innen  maschenartig  verbundene  faltige 
Vorsprünge  und  Bindegewebsstränge  enthielt  und  mit  den  Bronchien 
communicirte. 

In  noch  ausgebildeteren  Graden  bildet  1  Lappen  oder  selbst  die 

ganze  Lunge  nur  noch  eine  grosse  Cyste  mit  glatten  Wänden. 

Nie.  Fontanus.  Bei  einem  4jährigen  unter  Cyanose  gestorbenen 
Knaben  fand  sich  „statt  der  fehlenden  Lungen"  (?)  eine  mit  Luft 
erfüllte,  mit  kleinen  GefUssen  versehene  häutige  Blase,  die  mit  der  Luft- 
röhre communicirte. 

Valisneri.  Bei  einem  Akephalus  fand  sich  eine  einfach  blasige 
Lunge  ohne  Lappen. 

Winslow  beschrieb  (nach  Meckel)  eine  einblasige,  durchsichtige 
Lunge. 

Cjstöse  Missbildungen  eines  Theils  der  Limge  zu  diagnosti- 
c  i  r  e  n ,  dürfte  kaum  möglich  sein ,  da  Dyspnoe ,  Cyanose  und  partielle 
Dämpfung  eher  auf  andere  pathol.  Processe  zu  beziehen  sind.  Das  Le- 
ben ist  nur  bei  grösseren  Cysten  unbedingt  beeinträchtigt. 

In  den  höhsten  Formen  findet  man  überhaupt  nichts  mehr  von 
Lunge ,  sondern  den  Thoraxrauni  nur  mit  amorphen  festeren^^oder  flüs- 
sigeren Massen  ausgefüllt.  (Vergl.  die  voUkonmienen  Lungen-Defecte.) 
Im  Anschluss  hieran  sei  noch  erwähnt,  dass  auch  das  Zwerch- 
fell allein,  wie  Meckel  nachgewiesen  hat,  grössere  die  Respirations- 
Organe  direct  beeinflussende  Verkümmerungen  erfahren  kann. 

So  sah  Mery  dasselbe  zu  einer  unförmlichen  Masse  verbildet;  Od- 
helius  beschreibt  eui  vollkommen  häutiges  Zwerchfell,  Isenflamm 
eines  mit  sehr  spärlicher  Muskulatur.  In  einem  Fall  von  Büttner 
fehlte  der  mittlere,  sehnige  Theil. 

V.  Anomale  Anlage  und  Ausbildung  der  Lungen- 

gefässe. 

Bei  Betrachtung  der  Missbildungen  des  Respirations  -  Apparates 
verdienen  die  Missbildungen  der  Pulmonal  -  Gefässe  ohne  Zweifel  eine 
ganz  besondere  Beachtung.  Der  Zusammenhang  zwischen  den  den  Lun- 
genkreislauf bildenden  Gefässen  und  der  normalen  oder  abnormen  Ent- 
wickelung  und  Ausbildung  der  Limgen  -  Anlagen  ist  naheliegend  und 
eine  Verkümmerung  oder  Beeinträchtigung  der  Letzteren  bei  Anoma- 
lieen  der  ernährenden  Gefässe  zuweilen  unvermeidbar ,  wenn  nicht  an 
Stelle  der  Letzteren  frühzeitig  eine  CoUateral  -  Gefässbahn  sich  bildet 
Hierzu  kommt,  da&i  diese  Getäss-Anomalieen  nicht  blos  ein  morpholo- 
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gisches,  bez.  entwickelungsgeschichtliches  Interesse  haben,  sondern 
auch ,  da  die  betr.  Individuen  zuweilen  in  ihrer  Lebensdauer  nicht  un- 
bedingt benachtheiligt  sind,  klinisches  Interesse  darbieten. 

1.   Mangel  der  Anlage  der  Lungen-Arterie. 

Es  wird  sich  zwar  in  manchen  Fällen,  wo  man  kein  Rudiment  einer 
Lungen- Arterie  vorfindet,  nicht  entscheiden  lassen,  ob  man  es  mit  einem 
reinen  Defect  oder  mit  einem  sehr  frühzeitigen  Untergange  der  ersten 
Anlagen  zu  thun  hat.  Doch  darf  man  sich,  bei  dem  Fehlen  von  Besten 
der  Arteria  pulmonalis,  wie  sie  in  Gestalt  von  soliden  Strängen  vor- 
kommen, für  die  erstere  Annahme  entscheiden. 

Bigger  fand  bei  einem  5Va  Monate  alten  Kinde  vollkommenes 
Fehlen  der  Lungen-Arterie.  Sept.  ventr.  offen.  Aorta  aus  beiden  Ven- 
trikeln entspringend  und  einen  Lungenast  abgebend. 

G.  Smith  berichtet  über  einen  gleichen  Befund  bei  einem  Smonat- 
lichen  cyanotischen  Kinde. 

Crisp  erwähnt  einen  Fall  von  Fehlen  der  Art.  pulm.  bei  einem 
12jähr.  cyanotischen  Mädchen.  Sept.  ventr.  offen,  For.  ov.  geschl.  4  Pul- 
monal-Venen  mündeten  in  den  linken  Vorhof.  (In  welcher  Weise  hier 
der  Collateral-Kreislauf  sich  angeordnet  hatte,  findet  sich  nicht  ange- 
geben.) 

Herholdt  beschreibt  einen  Fall,  der  einen  V2  Stimde  nach  der 
Geburt  gestorbenen  Knaben  betraf.  Art.  pulm.  fehlend.  Der  offene  Duct. 
artw  Botalli  gab  2  Lungenarterien  ab,  dann  war  er  obliterirt.  Die  Lun- 
genvenen mündeten  in  den  unteren  Vorhof  (Transposition). 

In  allen  diesen  Fällen  ist  kein  Residuum  einer  Lungenarterie  er- 
wähnt ;  die  anderweitige  Versorgung  der  Lunge  erfolgt ,  wenn  über- 
haupt ,  aus  dem  Aorten-Gebiete  durch  anomale  Zweige.  Je  ergiebiger 
diese  compensatorische  Versorgung  und  je  geringer  die  Defecte  im 
Septum  cordis  sind ,  desto  massiger  ist  die  Cyanose  und  desto  günstiger 
auch  verhältnissmässig  die  Prognose. 

2.  Anomale  Localisation  der  Pulmonal-Gefäss- 

Anlagen. 

Wir  haben  in  solchen  Fällen  Situs- Anomalieen  vor  uns ,  die  sich 
von  dem  Ursprünge  bis  zum  End- Verlaufe  der  Arteria  pulmonalis  er- 
strecken und  z.  Th.  isolirt  für  sich  zur  Beobachtung  gelangen ,  z.  Th. 
mit  gleichzeitigen  Anomalieen  des  Herzens,  welche  nicht  directen  Bezug 
zu  dem  Lungenkreislauf  haben.  Die  Fälle,  in  welchen  Abnormitäten 
des  Ursprungs ,  des  Abganges  vom  Herzen  vorliegen ,  sind  nicht  völlig 
von  denen  der  Inversion  (Transposition)  zu  trennen.  Vielmehr  liegt  die 
Sache  so,  dass  mit  letzterer  inmier  eine  Ursprungs- Anomalie  verbunden 
sein  muss ,  wahrend  diese  auch  ohne  Transposition  vorkommen  kann 
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und  meist  durch  gänzlichen  Mangel  det  Anlage  einer  normalen  Lungen- 
arterie  oder  durch  ünwegsamkeit  des  normalen  Weges  auf  collaterale 
Weise  sich  im  Embryonal-Leben  herausbildet,  indem  vorhandene  andere 
Bahnen  vicariirend  eintreten  und  die  Lunge  versorgen.  Dabei  ist  je- 
doch die  anomale  Localisation  der  Lungen-Gefasse  in  den  vorwiegenden 
Fällen  entschieden  ein  ursprünglicher  Fehler  der  Anlage  und  nur  die 
mehr  oder  weniger  vollkommene  Correctur  dieses  Fehlers  eine  Leistung 
der  späteren  Entwickelung. 

a)  Abnormer  Ursprung. 
Meckel  führt  2  Fälle  an,  in  welchen  die  Lungenarterie  aus  der 
von  beiden  Kammern  abgehenden  Aorta  entsprang;  in  einem  Falle  nor- 
mal weites  Kaliber,  Sept.  atr.  und  ventr.  fehlend,  im  anderen  offenes 
Sept.  ventriculorum.  —  Farre:  Beide  Lungenäste  entsprangen 
einzeln  aus  der  Aorta,  die  von  beiden  Elammem  abging.  Sept.  atr. 
und  ventr.  fehlten.  Das  Kind  wurde  79  Stunden  alt  und  litt  an  Dyspnoe. 

—  Wilson:  Die  Lungen-Arterie  war  ein  enger  Ast  der  Aorta. 
Alles  Uebrige  wie  bei  Farre.    Das  Kind  lebte  7  Tage  unter  Cyanoee. 

—  St  ändert:  Die  einen  kleinen  Zweig  bildende  Lungen -Arterie 
entsprang  der  Aorta.     Auch   hier   waren  alle  übrigen  Vexh&lt- 
nisse  wie  in  dem  Farre'schen  Falle.    Das  Kind  wurde  10  Tage  alt  und 
war  cyanotisch.     Das  Herz  war  einfach;  statt  des  Septum  bestand  ein 
i-udimentäres  Muskelband.    —    Tiedemann:  Ein  am  9.  Tage  gestor- 
benes, nicht  cyanotisches  Kind  hatte  zwar  ein  Herz  mit  2  Vorkammern 
und    2  Kammern.     Die  Pulmonal-Aeste    entsprangen   aus 
der  Aorta,  die  aus  beiden  Kammern  hervorging.   For.  oval,  und  Sept. 
ventr.  offen.  —  Im  A  r  c  h.  g  ^  n.  (Febr.  1843)  wird  ein  Fall  mitgetheilt 
der  ein  lltägiges  Kind  betraf.    Das  Herz  war  einfach.    Aus  dem 
gemeinsamen  Ventrikel  entsprangen  Aorta  und  Art.  p u  1  m. 
mit  zwei  geschiedenen  Oefinungen.    Keine  Cyanose.    —   Tiedemann 
berichtet  femer  von  einem  11jährigen  cyanotischen  Knaben,  dessen  Heiz 
2  Vorkammern,  aber  nur  1  Kammer  besass.    Aus  dieser  entsprangen, 
mit  getrennten  Oeffnungen,    Aorta  und  Art.  pulmonalis.    —    Mau  ran: 
Ein  Kind  von  167s  Monat  hatte  ein  Herz  mit  einfacher  Vorkammer  und 
Kammer.    Aus  letzterer  entsprangen  getrennt  Aorta  und  Lungenarterie ; 
diese   war  verschlossen,    der  Duct.  Bot.  aber  offen.    —   Helmstedt 
theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  die  Lungen- Arterie  aus  einer 
mit  dem  rechten  Ventr.  communicirenden muskulösen  Höhle  (Co- 
nus arteriosus?)  entsprang.     Sept.  ventr.  offen,  For.  ov.  und  Duct.  Bot 
geschlossen.    —    J.  Marshall  berichtet  von  einem  ähnlichen  Befunde 
bei  einem  23jährigen  Menschen.    —  Ramsbotham.    Bei  einem  lOtä- 
gigen  cyanotischen  Kinde  fand  sich  ein  einfaches  Herz  und  nur  eine  dem 
gemeinsamen  Ventrikel  entspringende  Aorta.  —  Diese  schickte  einen  Ast 
„in  der  Richtung  des  Duct.  Botalli"  ab  (jedenfalls  diesen  selbst),  der 
die  Lunge    mit   zwei  Aesten  versorgte.   —   Kerkring  sah  bei 
einem  dreimonatlichen  Kinde  die  rechte  Herzkammer  doppelt 
(tiberztthliger  Ventrikel);    aus  jeder  Abtheilung    eine  Lungenuterie 
entspringend.  Beide  verbanden  sich  dicht  darüber  in  einem  gemeinsamen 
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Titmcas.  -^  Chevers  erwähnt,  dass  nicht  nur  erweiterte  Bronchiai- 
Aeste ,  sondern  auch  Aeste  aus  der  Subclavia  und  Aorta  für  die 
Art.  pulmonalis  vicarüren.  —  Otto  führt  an,  dass  ein  grosser  Ast 
aus  der  Aorta  in  der  Gegend  des  6.  Rückenwirbels  in  die  rechte 
Lunge  eintrat  und  dass  auch  kleinere  Aeste  vom  Pericardium  in 
die  Lunge  traten.  —  Mongars  sah  (bei  Verkleinerung  des  linken 
Astes  der  Art.  pulm.)  einen  Ast  von  der  Bauch-Aorta  in 
Begleitung  des  Oesophagus  das  Zwerchfell  passiren  und  in  der  Brust- 
hohle sich  in  zwei  Zweige  theilen,  welche  die  unteren  Lungenlappen 
versorgten  und  in  der  Lunge  mit  den  Zweigen  der  Art.  pulm.  commu- 
nicirten.  —  Gamage  berichtet  über  einen  Fall  von  Ursprung  der  Art. 
pulm.  aus  dem  Arcus  aortae. 

Es  geht  aus  alleii  derartigen  Fällen  hervor,  dass  einerseits  ein  voll- 
ständiger Defect  oder  eine  hochgradige  Verkümmerung  der  Lungen- 
arterie das  Aortengebiet  zur  Aushülfe  heranzieht ,  und  zwar  zuweilen 
auf  grossen  Umwegen,  dass  aber  anderseits  Anomalieen  des  Herzens 
(Mangel  desSeptum,  abnormer  Ursprung  der  Aorta,  anomale  Abschlies- 
sung  des  Con.  art.  pulmon. ,  Bildung  eines  doppelten  Ventrikels  zu  Ur- 
sprungs-Abweichungen  für  die  Lungen  -  Arterie  Veranlassung  geben. 
Die  betr.  Individuen  leben ,  trotz  eines  coUateralen  Kreislaufs ,  durch- 
schnittlich nur  kürzere  Zeit  (1 — 2  Wochen)  unter  Dyspnoe  und  Cya- 
uose;  selten  erreichen  sie  —  und  selbst  dann  immer  leidend  —  ein  Alter 
bis  in  die  zwanziger  Jahre. 

b)  Transposition  der  Anlagen  der  grossen  Ge fasse. 
Das  Offenbleiben  der  grossen  GefasssiÄmme  auf  einer  früheren  Ent- 
wickelungsstufe  ist  es,  was,  nach  H.  M  ey  e r ,  zu  dieser  Anomalie  Ver- 
anlassung giebt. 

Dieselbe  entsteht  hiemach  zu  einer  Zeit,  in  welcher  der  Truncus 
communis  arteriosus  sich  bildet  (Rathke,  Turner),  dasSeptum  atrio- 
•  mm  noch  ein  leichter  Saum,  das  Sept.  ventr.  aber  meist  schon  vollendet 
ist,  während  die  spiralige  Drehung  der  Gefässstämme  noch  nicht,  oder 
in  abnoimer  Rotation  des  Embryo  (v.  B  a  e  r)  stattgefunden  hat.  Viel- 
leicht, dass  auch  die  Drehung  des  Nabelstranges,  wie  Virchow  ver- 
muthet,  und  die  durch  die  Lage  der  Nabelvenen  beeinflusste  Oertlich- 
keit  der  Leberanlage  mit  der  Entstehung  der  Transposition  in  Verbin- 
dung zu  bringen  ist. 

Es  besteht  schon  normaler  Weise  beim  Fötus  ein  Missverhältniss  in 
der  Füllung  beider  Vorhöfe;  der  linke  Vorhof  erfahrt  von  Seiten  der 
Lungenvenen  nur  eine  ungenügende  Füllung ;  zur  Vervollständigung  der- 
selben muss,  da  der  Blutdruck  sich  auszugleichen  strebt,  aus  dem  rech- 
ten Vorhof  in  den  linken  Blut  überströmen;  hierdurch  bleibt  bis  zur 
(reburt  das  For.  oval,  oflfen.  In  den  Kammern  ist  die  Füllung  beider- 
seits gleich  und  desshalb  keine  Ursache  für  das  Ueberströmen ,  für  das 
OfTenbleiben  des  Sept.  ventr.  gegeben;  dasselbe  wird,  wie  jede  unbe- 
nutzte Oefässbahn  obliterirt,  sich  normal  schliessen.  Sobald  nach  der  Ge- 
burt das  Blut  aus  dem  vordem  Vorhof  in  die  Lungen  strömt  und  sich 
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der  linke  Yorhof  durch  die  Lungenyenen  stärker  füllt,  erhöht  sich  der 
Blutdruck  hier  und  im  Aortengebiete ;  die  Ursache  für  das  Ueberstromen 
durch  das  For.  ovale  föllt  weg ;  dasselbe  schliesst  sich ,  ebenso  wie  der 
Duct.  Botalli.  Bei  angeborener  Kleinheit  oder  Stenose  der  Art.  pulmo- 
nalis  aber,  sowie  bei  Transposition  der  GefUssstämme  bleibt  der  Druck 
in  Folge  des  permanenten  Missverhältnisses  der  Füllung  der  Yoiliufe,  in 
diesen  verschieden.  Man  findet  desshalb  meist  ein  o f f e n e s  For. 
ovale,  auch  nach  der  Gebuii.  Ein  Offenbleiben  des  Sept. 
ventr.  ist  durch  einfache,  uncomplicirte  Transposition  an  sich  nicht 
gegeben;  doch  kommt  es  als  zufUllige  Complication  häufig  zur  Beob- 
achtung. 

In  manchen  Fällen  findet  man  eine  congenitale  Stenose  des  Polzno* 
nal-Ostiums,  als  Effect  einer  fötalen  Endocarditis,  die  Transposition  der 
grossen  Gef^ssstämme  complicirend  (Virchow);  bei  solchen  Missbildan- 
gen  treten  dann  dauernd  anomale  Drurkverhällnisse  und  deren  Folg'en 
in  den  Vordergrund.  Virchow  unterscheidet  eine  mediane  Transposi- 
tion der  Arterien-Ostien  (in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten)  und 
eine  seitliche  Transposition  der  Vorhöfe  bei  normaler  Lage  der  Ventrikel. 

H.  Meyer.  Bei  einem  Kinde,  welches  am  Ende  der  4.  Woche  un- 
ter Cyanose  starb,  fand  sich  der  Ursprung  der  Art.  pulm.  im  lin- 
ken Ventrikel,  der  dünnwandiger  als  der  rechte  war.  For.  ov.  offen. 
Herz  bedeutend  vergrossert.  Zwischen  der  Bifurcation  der  Arteria  pul- 
monalis  Abgang  des  Ductus  art.  Botalli. 

Virchow  fand  in  einem  Falle  neben  beiderseits  zweilappiger  Lunge 
und  überwiegender  Grösse  der  rechten  Lunge,  zugleich  mit  Stenose  des 
Pulmonal-Ostiums  und  Divertikelbildung  am  Conus  art.  pulm.  die  Ar- 
teria pulmonalis  zwar  aus  dem  rechten  Ventnkel  kommend  aber 
nach  hinten  gelegen;  die  Lungenvenen  mündeten  rechts  in 
den  einfachen  Vorhof. 

J.  Cookie  sah  bei  einem  2Vi  Jahre  alten  Knaben,  der  an  Cya- 
nose, Husten  und  Kurzathmigkeit  gestorben  war,  die  Lungenarterie 
aus  dem  vordem  Theile  des  linken  Ventrikels  entspringen. 

Zahlreiche  Fälle  von  Transposition  der  grossen GeHlssstämme 
hat  H.  Meyer  (a.  a.  0.)  zusammengestellt  und  zwar 

I.  Mit  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  (Lebensdauer 
35  Stunden  bis  2V«  Jahr). 

IL  Mit  «gleichzeitiger  ünvollständigkeit  desSep- 
tum  ventriculorum  (Lebensdauer  bis  19  Jahre). 

in.  Mit  Fehlern  in  der  Wegsamkeit  der  Arterien- 
stämme und  der  Ostien  der  Herzkammer. 

Die  Transposition  lässt  sich  höchstens  durch  die  veränderte  Loca- 
lisation  der  Arterien-Töne  nachweisen ,  abgesehen  von  den  auscoltato- 
rischen  und  klinischen  Zeichen ,  welche  die  Insufficienz  der  Sepia  be- 
dingt und  welche  nur  als  Complication  anzusehen  sind.  Die  Prognose 
ist  nicht  ungünstig ,  sobald  diese  Complication  fehlt.  Aber  selbst  m  i  t 
derselben  kann  sich  —  freilich  unter  Dyspnoe  und  Cyanose  —  die  Le- 
bensdauer auf  Jahre  erstrecken. 
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c)  Abnorme  TheilungderApteriapuImonalis. 

Eine  auffallend  niedrige  Theilung  der  Lungenarterien  hat  Che- 
vers  beobachtet;  sie  erfolgte  dicht  über  dem  Ursprung.  Eine  ähnliche 
Beobachtung  machte  Gassan.  Bloxham  fand  bei  einem  3jährigen 
Kinde  den  Stamm  der  Lungenarterie  kaum  1  Linie  lang  (gleichzeitig 
Engigkeit  der  Art.  pulm.). 

Chevers  erwähnt  einen  Fall  von  Abgang  einer  Subclavia  aus 
der  Pulmonalarterie ;  Langstaff  und K r e y s i g  l^schreiben je  l*Fall,  in 
welchen  die  Art.  pulm.  Stamm  der  Aorta  descendens  war.  Es  ist  einleuch- 
tend, dass  in  solchen  Fällen  keine  abnonne  Theilung,  kein  überzähliger 
Ast  der  Lungenarterie  vorlag,  sondern  lediglich  ein  partielles  Vicariii*en 
derselben  für  die  Aorta,  meist  unter  Vermittelung  des  persistirenden 
Ductus  Botalli. 

Fälle  von  mehr  oder  weniger  anomalem  Verlaufeder  Lungen- 
Arterie  sind  als  Symptom-  und  bedeutungslose  Varietäten  zu  betrachten. 

3.  Anomale  weitere  Ausbildung  der  ersten  Anlage  der 

Lungengefässe. 

Eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  zeigt  das  Gemeinsame,  dass  zwar  die 
äussere  Form  der  Pulmonalgef ässe  normal  angelegt  ist ,  dass  ihr  Ur- 
sprung, ihre  Lage  regelmässig  sind,  aber  ihr  Lumen  mehr  oder  weniger 
obliterirt ,  sei  es  durch  ursprünglich  zu  enge  Anlage ,  sei  es  durch  pa- 
thologische Stenosirung  während  des  frühesten  Fötallebens.  In  allen 
diesen  Fällen  ist  der  Kreislauf  durch  die  Lungen  beeinträchtigt  und 
demzufolge  einmal  die  Bildung  von  Collateral-Gefässbahnen,  sodann 
aber  die  Stauung  im  rechten  Ventrikel  mit  all  ihren  Rückwirkungs-Er- 
scheinungen gegeben. 

a)   Allgemeine  Engigkeit   im  Kaliber  der  Lungen- 
Arterie. 

Wir  haben  in  solchen  Fällen  nur  eine  totale  oder  partiell  eine  Seite 
betreflfende  Verjüngung  des  Lumens  der  Art.  pulm.  vor  uns,  eine  Ano- 
malie, die  schon  mit  ziemlich  grossen  Störungen  verbunden  sein  kann. 

0.  Kessler:  Ein  Mädchen  starb,  nachdem  es  unter  asphyctischen 
Erscheinungen  und  Cyanose  monatelang  gelitten  hatte.  Bei  der  Section 
fand  sich,  dass  die  linke  Art.  pulm.  4  Mm.  kleiner  im  Durch- 
messer war,  als  die  rechte.  Der  Duct.  Bot.  war  bis  auf  eine  punkt- 
förmige Oeffnung  geschlossen.     Die  rechte  Lunge  übrigens  normal. 

Otto  und  Faire  fanden  in  je  1  Falle  die  Art.  pulm.  verengt. 

Die  Gaz.  möd.  (Febr.  1845)  berichtet  von  einem  6jährigen  Knaben, 
der  cyanotisch  war  und  bei  dem  sich  verkleinerte  Art.  pulm.  mit 
offenem  For.  ovale  und  rudimentärem  Sept.  ventr.  vorfand. 

Peacock  fand  bei  einem  lOwöchentlichen ,  wenig  cyanotischen 
Kiade  die  Lungen-Aiierie  sehr  engen  Kalibers.     Das  For.  ov.  offen. 
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Mongars  fand  (in  dem  schon  oben  citirten  Falle)  den  linken  Ast 
der  Art,  pulm.  kleiner. 

Die  Symptome  bestehen  in  Cyanose,  asphyctischen  Zufillen,  Eurz- 
athmigkeit,  ohne  Zweifel  auch  in  veränderten  auskultatorischen  Zeichen 
in  der  Art.  pulm.  und  im  rechten  Ventrikel,  worüber  leider  nichts  ange- 
geben ist.  Die  Prognose  ist  quoad  vitam  et  valetudinem  ziemlich 
ungünstig,  weil  die  Folgen  der  Stauung  im  rechten  Ventrikel  nicht 
ausbleiben. 

b)  Totale  Obliteration  der  Lungen-Arterie. 

Ist  das  Lumen  schon  bei  der  ersten  Anlage  der  Lungen- Arterie 
sehr  eng,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  voUkonunenen  Verschliessung 
naheliegend. 

Eine  solche  complete  Atresie  beobachtete  Stein  in  dem  oben  be- 
reits citirten  Falle.  Zahlreiche  Fälle  von  Obliteration  hat  H.  Meyer  m- 
sammengestellt,  meist  von  completem  Verschluss  und  Verkümmerung  za 
soliden,  faden-  oder  strangfbrmigen  Rudimenten.  Schliessen  wir  hier  die- 
jenigen Fälle  aus,  von  denen  Meyer  selbst  annimmt,  dass  sie  durch 
fbtale  Erkrankung  zu  erklären  sind,  so  bleiben  noch  sehr  viele  übrig,  die 
alle  Stadien  der  Stenosirung  und  Solidification,  aber  keinen  Anhaltspunkt 
eines  ätiologischen  Momentes  darbieten,  also  mit  Wahrscheinlichkeit  Bil- 
dnngsfehler  sind.  Zuweilen  findet  sich  in  diesen  Fällen  eine  Anomalie 
an  den  Klappen,  eine  Transposition  der  grossen  Gefässstlimme,  ein  ab- 
normer Ursprung  der  Art.  pulm. ,  sonst  aber  keine  Anomalie  an  dieser, 
dagegen  meist  offenes  For.  ov.,  fehlendes  oder  unvollkommenes  Sept. 
ventriculorum. 

Lando'uzy  fand  bei  der  Section  eines  8jähr.  Mädchens,  das  seit 
Jahren  an  Cyanose,  Dyspnoe  u.  s.  w.  erkrankt  war,  eine  fast  völlig 
obliterirte  Lungen-Arterie  von  nur  3  Mm.  Lumen.  Nur  2  Val- 
vulae  sigm. ;  For.  ov,  offen,  Sept.  ventr.  unvollkommen.  R.  Ventr.  hyper- 
trophisch. —  H.  Meyer.  Bei  einem  11 V*  Jahre  alten  Mädchen,  das 
mit  Cyanose  und  Dyspnoe  gestorben  war,  fand  sich  die  aus  dem  oberen 
Theile  des  Conus  arteriosus  entspringende  Art.  pulm.  auffallend 
eng.  Sie  besass  nur  2  Semilunarklappen.  Die  Lunge  wurde  durch  2 
auffallend  grosse  Bronchial- Arterien  versorgt,  von  denen  die  linke  aus 
der  Subclavia,  die  rechte  sus  dem  Arcus  aortae  entsprang.  Die  Aorta 
trat  aus  dem  rechten  Ventrikel  hervor.  For.  ov.  offen,  ebenso  das  Sept. 
ventr.  Der  Duct.  art.  Bot.  war  lang,  dünn,  in  der  Mitte  obliterirt,  — 
W.  H unter  fand  bei  einem  IStägigen  cyanotischen  Kinde  die  Lungen- 
Arterie  wie  in  einen  festen  Strand  umgewandelt.  Sept.  ventr.  und  Duit. 
Bot.  offen.  —  Hodgson  sah  Aehnliches  bei  einem  Ttägigen  Kinde.  — 
S.  Weiss:  Bei  einem  6jährigen  Knaben,  der  an  Cyanose  und  Dyspnoe 
gelitten  hatte,  fand  sich  die  Art.  pulm.  kaum  bleistiftdick.  Die  Oeffnung 
in  dem  Ostium  war  nur  von  der  Grösse  eines  Stecknadelknopfes.  (Schwie- 
lige Verdickungen  in  der  Umgebung  dieses  Ostiums  machen  es  wahr- 
scheinlich, dass  hier  Narben  vorliegen,  welche  von  einer  vor  dem  2.  Fö- 
talmonate stattgehabten  Endo-   und  Myocarditis  herrühren.)    Collatenl 
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sendete  die  Aorta  thoracica  mehrere  starke  Zweige  an  die  Lungen-Basis 
und  in  die  Longe. 

Aehnliche Obliterationen  beschreiben  Bamsbotham,  Babington. 

Dass  alle  derartigen  Stenosirungen  aus  einer  frühen  Embryonal- 
Zeit  datiren ,  dass  es  sich  um  eine  sehr  frühzeitige  Atrophie  des  4.  und 
5.  Gefissbogenpaares  (Turner)  handelt,  geht  besonders  daraus  her- 
vor, dass  in  den  meisten  Fällen  von  Obliteration  der  Lungen  -  Arterie 
das  Septum  ventriculorum ,  das  in  der  2.  Hälfte  des  2.  Monats  vollstän- 
dig ist ,  Defecte  darbietet.  Da  ein  nachträgliches  Sprengen  desselben 
nicht  vorkommt,  sondern  höchstens  eine  Verdrängung  nach  links  durch 
den  stärkeren  Blutdruck  bewirkt  wird  (wodurch  das  Septum  unter  die 
Aorten-Mündung  gelangt  und  die  Aorta  mit  beiden  Kammern  zugleich 
in  Gommunication  tritt),  so  kann,  wie  H.  Meyer  nachgewiesen  hat, 
wenn  man  eine  Gommunication  beider  Ventrikel  findet ,  die  hemmende 
Ursache  nur  vor  der  6.  Woche  in  Wirksamkeit  gewesen  sein.  Die 
Enge  der  Lungenarterien-Bahn  ist  das  Primäre;  etwaige  Bildungshem- 
mungen (Oeffnung  im  Sept.  ventr. ,  OflFenbleiben  des  For.  ov.,  des  Duct. 
Bot.,  Dilatation  der  vicariirenden  Arteriae  bronchiales,  abnormer  Ur- 
sprung der  Aorta)  sind  das  Secundäre  (H.  Meyer) ;  die  Ursache  dieser 
Anomalieen  ist,  wie  übrigens  bereits  1844  Aberle  nachgewiesen  hat, 
nur  das  durch  die  Lungenarterien-Stenose  gestörte  Gleichgewicht  des 
Drucks  in  beiden  Herzhälften. 

Die  Lebensdauer  der  betr.  Individuen  ist  meist  sehr  beeintrachtigt 
(sie  beträgt  höchstens  wenige  Jahre) ,  und  die  Gesundheit  durch  die 
dyspnoischen  und  suSöcatorischen  Erscheinungen,  durch  die  Cyanose 
fast  immer  gestört ,  da  die  Entlastung  des  Lungenarterien-Gebiets  von 
ihrem  Ueberdrucke  theils  durch  die  Lücken  in  den  Septis ,  theils  durch 
compensatorische  arterielle  Versorgung  der  Lungen  nicht  genügt ,  um 
die  Stauung  hintanzuhalten  und  da  die  Cyanose  mit  ihren  Folgen  für 
die  Ernährung  unvermeidlich  ist. 

c)  Partielle  Stenose  resp.  Obliteration  der  Lungen- 
Arterie. 

Die  angeborene  Verengung,  resp.  Verschliessung  der  Lungen- Ar- 
terie kann  sich  auf  einzelne  Theile  derselben  beschränken.  Je  stärker 
diese  Stenosirung  ist ,  desto  mehr  wird  das  Aortengebiet  zur  Bildung 
eines  Collateral-Ereislaufs  verwendet ,  bis  schliesslich  in  den  höchsten 
Graden  ausschliesslich  von  diesem  aus  die  Ernährung  der  Lunge  er- 
folgt, meist  so,  dass  die  normalen  Bronchialzweige  wesentlich  verstärkt 
sind  und  der  Ductus  art.  Botalli ,  indem  er  offen  bleibt ,  den  Blutzufluss 
zur  Lunge  vermittelt  und  das  obliterirte  Stück  der  Arteria  pulmonalis 
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bis  zu  seiner  Einmündung  z.  Tb.  ersetzt.  Zuweilen  sind  diese  Verenge- 
rungen des  Lumens  einfach  auf  Anomalieen  des  Conus  arteriosus 
der  Pulmonal- Arterie  zurückzuftXhren ,  welcher  —  wie  dies  H. 
Meyer  beschrieben  hat  —  von  dem  Haupttheile  des  rechten  Ventrikels 
durch  eine  schwielige  Masse  (Residuum  fötaler  Endocarditis  ?)  abge- 
schnürt ,  die  Stenose  der  Lungenarterien-Bahn  zur  Folge  hat. 

Aehnlirhe  Abschntirung  des  Conus  ai-teriosus  bietet  der  obige 
Fall  von  Weiss  dar,  sowie  ein  Fall  von  Cläre,  in  welchem  bei  einem 
19jährigen  cyanotischen  Manne  sich  der  rechte  Vorhof  stark  erweitert, 
das  Pulmonal-Ostium  stark  verengt  fand.  £s  führte  in  eine  kleine  Kam- 
mer (den  abgeschnürten  Conus  arteriosus),  aus  der  auch  die  Aorta  ent^ 
sprang.  Die  Bronchialarterien  waren  ungewöhnlich  gross,  das  For.  ovale 
stand  offen. 

Die  Diagnose  einer  Stenose  am  Ostium  der  Art.  pulm.  wird,  ab- 
gesehen von  den  Stauungserscheinungen  und  der  Dyspnoe  von  dem  sy- 
stolischen Gerausche  an  dieser  Stelle  abhängen.  Die  Prognose  bleibt, 
selbst  wenn  die  Individuen  die  Einderzeit  überstehen ,  ungünstig. 

In  andern  Fällen  ist  es  das  Ostium  arteriosum  selbst,  insbe- 
sondere der  Klappen- Apparat,  wo  die  Stenose  ihren  Sitz  hat. 
Weniger  sind  hier  Klappen-Defecte  zu  nennen,  als  abnorme  Gonfigura- 
tionen  und  degenerative  Missgestaltungen  der  Semilunar-Klappen,  wie 
warzige ,  knotige  Erhebungen ,  Excrescenzen ,  Verschmelzungen  bis  auf 
eine  kleine  Oeffnung ,  rudimentäre  Verkümmerungen ,  schwielige  Ver- 
dickungen ,  welche  theils  an  und  für  sich ,  theils  durch  Einschnümng 
über  den  verbildeten  Klappen  (Pulteney,  Marshall),  theils  auch 
durch  membranose  Brücken  und  Bandmassen  die  Wegsamkeit  beein- 
trächtigen. 

Cruveilhier,  Craigie,  Sandifort,  Hein,  Louis,  Chevers 
und  viele  Andere  haben  derartige  Fälle  beschrieben,  und  vor  Allem  hat 
H.  Meyer  die  reiche  Literatur  hierüber  zusammengestellt.  Aus  einer 
Betrachtung  der  betreffenden  Fälle  geht  freilich  hervor,  dass  die  oben 
erwähnten  pathologischen  Veränderungen  der  Klappen  und  die  hieraus 
resultirende  Pulmonal-Stenose  meistens  Effect  von  fötaler  Endocarditsi, 
resp.  Endarteriitis  sind.  Reine,  unzweifelhaft  auf  gestörter  Ehitwickelung 
beruhende  Missbildungen  sind  die  Minderzahl. 

Die  Lebensdauer  beträgt  (nach  Meyer)  bis  57  Jahre,  ist  also  kaum 
gestört ,  wenn  die  Obliteration  nicht  zu  hochgradig  ist.  Der  2.  Pulmo- 
nalton  muss  in  solchen  Fällen  durch  ein  Geräusch  überdeckt  sein ,  das 
möglicherweise  auch  während  der  Systole  des  Herzens  fortdauert,  ana- 
log ,  wie  bei  andern  Klappen-Stenosen. 

Um  hier  gleich  die  an  der  Lungenarterie  vorkommenden  Elap- 
pen-Anomalieen  anzuschliessen ,  die  wirkliche  Bildungshemmon- 
gen,  resp.  excessiTe  Missbildungen  darstellen,  so  finden  sich  nach  beiden 
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Richtungen  hin  Beispiele  in  der  Litteratur.  Diese  Fehler  der  Entwicke- 
lung  sind  meist  nicht  mit  Stenosirung  des  Lumens  verbunden  und  be- 
einträchtigen auch  nur  ausnahmsweise  die  Lebensdauer.  In  manchen 
f^len  besteht  eine  Verminderung  der  Klappenzahl. 

Zwei  Semilunar-Klappen  beobachteten  H.  M  e  y  e  r  (in  dem  oben 
beschriebenen  Falle) ,  Landouzy  und  Weiss  (desgl.) ;  feiner  Win- 
trich  (mit  Stenose  der  Art.  pulm.),  Ribes,  Rtickert,  Caillot,  Pa- 
lois,  Sandifort,  Taylor,  Oldham,  Graves  (bei  einem  66jRh- 
rigen  Manne).  Ob  hier,  wie  u.  A.  Chevers  vermutbet,  eine  Klappe 
durch  fötale  Entzündung  und  Resorption  geschwunden  ist,  muss  sehr 
dahingestellt  bleiben ;  viel  wahrscheinlicher  ist  eine  Bildungs- Anomalie, 
besonders  dann ,  wenn  anderweitige  Krankheitsresiduen  fehlen.  Nm* 
eine  Klappe  fand  Luithlen  bei  einem  36jährigen,  nicht  cyanotischen 
Manne.  Aue  derartigen  Klappen-Mängel  sind  meist  symptom-  und  be- 
deutungslos, da  die  vorhandenen  Klappen  noch  genügenden  Verschluss 
bewirken. 

Vom  gänzlichen  Fehlen  der  Klappen  berichtet  Chevers 
nach  FaveU. 

Ein  8jähriger  cyanotischer  Knabe  zeigte  bei  der  Section  zwischen 
rechter  Vorkammer  und  der  kaum  wallnussgrossen  rechten  Kammer  keine 
Communicatlon.  Im  linken  Ventrikel  dicht  hinter  der  Mitralis  eine  Oeff- 
nung  im  Septum ,  welche  in  die  Wurzel  der  aller  Klappen  ent- 
behrenden Pulmonalarterie  führte.  Für  diese  Klappen  fun- 
girte  z.  Th.  die  Mitralis. 

Hier  fehlt  jeder  genügende  Verschluss;  es  wird  also  auch  die 
Stauung  im  rechten  Ventrikel,  nebst  ihren  Folgen  nicht  ausbleiben  und 
die  Prognose  demzufolge  bei  völligem  Defect  der  Klappen  wesentlich 
schlechter.     Das  höchste  beobachtete  Lebensalter  war 

bei  2  Klappen  66  Jahre, 

bei  1        >  36  Jahre, 

bei  totalem  Klappenmangel     8  Jahre. 

Auch  von  angeborener  Vermehrung  der  Klappenzahl  existiren 

Beispiele. 

So  sah  Thompson  4,  Todd  6  Klappen. 

Factische  Stenosirungen  und  völlige  Obliterationeu  finden  sich 
femer  im  Anfangsstück  der  Arteria  pulmonalis. 

Farre  und  Mauran  fanden  dasselbe  „blind",  Peacock  sah  die 
Mündung  der  Lungenarterie  sehr  verengt ;  das  Septum  ventric.  war  man- 
gelhaft und  die  Aorta  entspi*ang  hauptsächlich  aus  dem  rechten  Ven- 
trikel. Ebenso  war  in  dem  Falle  von  Huss  die  Mündung  der  Art.  pulm. 
bei  einem  6jährigen  cyanotischen  Knaben  verengt.  Der  rechte  Ventrikel 
war  vergrössert.  Das  Por.  ov.  war  geschlossen;  das  Sept.  ventr.  offen. 
Der  Duct.  art.  Bot.  fehlte  ganz. 

Zuweilen  reicht  die  dnwegsamkeit  der  Lungenarterie  weiter 
und  zwar  über  den  Anfang  derselben  hinaus  bis  an  die  Abgangs- 
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stelle  des  Ductus  arteriosus  Botalli,  theils  gleichzeitig  mit 
Klappen- Anomalieen  (Wallach,  Spitta),  theils  ohne  solche. 

J.  Wallach  sah  bei  einem  13jährigen ,  von  Gfehurt  an  cyanoti- 
sehen  Knaben,  der  an  Katarrhen,  Dyspnoe,  Lungenblutnngen  etc.  ge- 
storben war,  eine  verkümmerte  Lungen- Arterie ,  die  aus  einem  durch 
Muskelbalken  ziemlich  geschlossenen  Conus  und  mit  fest  membi^nCe, 
kuppeiförmig  verschmolzenen  Klappen  als  dünnhäutiger  Kanal  entsprang, 
und  zwar  mit  einem  Lumen  von  2  Mm.  Durchmesser.  Die  Arterie  ging, 
gabiig  getheilt  (aber  blutleer,  faltig  und  dünn)  weiter ;  der  rechte  Zweig 
Hess  sich  bis  in  die  Lunge  veif  olgen,  der  linke  nicht.  Die  Eizunttndungs- 
stellen  der  Lungenvenen  waren  klein,  der  rechte  Ventrikel  erweitert. 
Die  Lungen  waren  klein,  blutarm. 

Spitta  beobachtete  bei  einem  40jährigen  cjanotischen  Knaben  eine 
Stenosirung  der  Lungen-Arterie  durch  eine  quer  über  den  Klappen  ver- 
laufende Membran,  die  eine  Linie  dick  und  in  der  Mitte  spaltförmig 
durchbohrt  war.  For.  ov.  offen.  Bechtes  Herz,  besonders  der  Vorhof, 
hypertrophisch. 

Ohne  gleichzeitige  Klappen-Anomalieen  vnirde  Obliteration  der 
Art.  pulm.  selbst  bis  zur  Theilungsstelle  mehrfach  beobachtet. 

Farre.  Bei  einem  4wöchentl.  cyanotischen  Kinde  war  die  ArL 
pulm.  bis  zur  Theilung  geschlossen.  Die  Lunge  wurde  vom  Duct.  art. 
Bot.  gespeist.     Die  Aorta  entsprang  aus  beiden  Ventrikeln. 

M au  r  a n  (s.  oben) ;  Lungenarterie  verschlossen ;  Duct.  art.  Bot  ofTen. 

Howship.  Bei  einem  ömonatl.  cyanotischen  Kinde  war  die  Art. 
pulm.  bis  zum  Duct.  Bot.  unwegsam.  Beide  Vorkammern  communieirteii 
mit  der  aus  dem  rechten  Ventrikel  entspringenden  Aorta. 

SpittaL  Ein  23tägiges  Kind  mit  Cyunose  bot  ünwegsamkeit  der 
Lungenarterie  bis  zum  Duct.  art.  Bot.  dar.     Sept.  ventr.  offen. 

Chambers:  Ein  9 — lOjähriger  cyanotischer  Knabe  zeigte  Ver- 
schluss des  untern  Theils  der  Lungenarterie.  In  den  oberen  offenen  Theü 
mündeten  Aeste  der  (aus  der  rechten  Herzkammer  entspringenden)  Aorta. 
Sept.  ventr.  offen. 

Wie  man  sieht ,  kommen  derartige  Individuen  nur  selten  über  das 
Kindesalter  hinaus  und  bieten  fast  inmier  neben  Dyspnoe ,  chronischen 
Katarrhen  und  Lungenblutungen  Cyanose  dar,  weil  die  frühzeitige  Ob- 
literation des  Stammes  der  Lungen- Arterie  theils  eine  nur  höchst  un- 
vollkommene Versorgung  der  Lunge  mit  Blut ,  theils  eine  fötale  Ifiss- 
bildung  des  Herzens  (unvollständige  Bildung  des  Septum  ventr..  Offen- 
bleiben des  For.  ovale ,  anomalen  Ursprung  der  Aorta  aus  dem  rechten 
oder  aus  beiden  Ventrikeln)  bewirkt ,  hierdurch  aber  die  Bildung  eines 
rein  arteriellen  Blutes  unmöglich  macht.  Die  Versorgung  der  Lunge 
durch  den  Ductus  arteriosus  Botalli,  sowie  die  compensatorische  Erwei- 
terung der  Bronchialarterien  vermag  zwar  die  Ernährung  der  Lungen 
zu  vermitteln,  aber  den  Lungenkreislauf  und  die  Vermittelung  des  Gas- 
Austausches  nicht  zu  ersetzen.    Nur  der  höhere  Druck  in  dem  rechten 
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Ventrikel  ist  es ,  der  auf  mechanischem  Wege  verringert  werden  kann, 
indem  durch  Verschiebung  und  Offenbleiben  der  Septa  ein  Ueberströmen 
in  den  Aorten-Ereislauf  und  dadurch  eine  Ausgleichung  der  Spannung 
bewirkt ,  der  Duct.  art.  Botalli  aber  durch  ümkehrung  der  Strömung 
aus  der  Aorta  in  die  Pulmonalis  offen  erhalten  wird. 

Angeborene  Erweiterung  der  Lungen-Arterien 
kommt  höchst  selten  vor. 

Ebenezer  Smith  sah  dieselbe  bei  einem  cyanot.  Neugeborenen  mit 
geschlossenem  For.  ovale,  Canton  bei  einem  2tägigen  Ejnde  mit  ange- 
borener VerSchliessung  der  Aorta. 

d)  Anomalien  der  Lungen- Venen. 

Gegenüber  den  Missbildungen  der  Lungen-Arterie  treten  die  der 
Lungen- Venen  sehr  an  Bedeutung  zurück  und  werden  nur  in  Verbin- 
dung mit  Anomalieen  der  Lungenarterie  und  des  Herzens  angetroiFen. 
Dass  bei  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Ohliteration  der  Pulmonal- 
Arterie  der  Lungenkreislauf  überhaupt  verkümmert  und  demzufolge 
auch  die  Lungen- Venen  nur  unvollkommen  entwickelt  sind,  ist  selbst- 
verständlich. Ebenso  dass  bei  vollkommener  Transposition  der  grossen 
Gefassstamme  die  Lungenvenen  in  den  rechten  Vorhof  münden.  Inte- 
ressante Ausnahmen  bieten  die  Falle  von  unvollkommener  Transposi- 
tion ,  in  denen  nur  die  Mündung  der  Lungenvenen  eine  seitliche  Um- 
kehrung erfahren  hat. 

So  mündeten  in  dem  obigen  Vir  oho  waschen  Falle  die  Limgen- 
venen  rechts  in  den  einfachen  Vorhof,  während  die  Art.  pulm.  weiter 
nach  hinten  aus  dem  rechten  Ventrikel  entsprang.  In  dem  Falle  von 
Peacock  mündeten  die  Lungen venen  in  den  rechten  Vorhof;  auch 
hier  war  der  Ursprung  der  Lungen- Arterie  im  rechten  Ventrikel.  Im 
Herhold  tischen  Falle  fand  eine  gleiche  Einmündung  statt,  wählend 
gleichzeitig  vollständiger  Defect  der  Lungen-Arterie  vorlag.  Besonders 
eigenthümlich  ist  der  Fall  von  Baoul-Chassinat,  in  welchem  die 
Venen  der  rechten  Lunge  in  die  Vena  cava  inf.  mündeten. 

VI.   Anomale   Anlage   und   Entwickelung   des   Respira- 
tions-Apparates in  Verbindung  mit  anderweitigen 

Missbildungen. 

Dass  in  Fällen  von  hochgradiger  Verkümmerung  einer  einfachen 
Frucht  auch  die  Respirations-Organe  entweder  total  oder  grösstentheils 
fehlen,  ist  eine  schon  von  Me ekel  und  Pleischmann  hervorgeho- 
bene, von  Förster,  Gurlt  und  Anderen  bestätigte  Thatsache.  Die 
Brust-  und  Unterleibshohle  finden  sich  oft  nicht  geschieden ,  erstere 
theils  von  Unterleibsorganen,  theils  von  abnormen  Substanzen  (flüssigen 
oder  festen)  erfüllt ,  selten  Lungen  enthaltend.    Der  Thorax  ist 
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rudimentär.  Acephalen  und  Acardiaci  bieten  in  dieser  Beziehung 
ein  ziemlich  übereinstimmendes  Bild. 

Zu  linden  sind  Lungen  oder  deren  Rudimente,  bei  solchen  Miss- 
bildungen,  wo  Theile  des  Kopfs  vorhanden  sind;  sehr  klein  sind  sie 
meist,  wenn  sie  bei  Brustspalte  freiliegen. 

Auf  was  dieser  constante  Lungen-Mangel  beruht,  ob  er  durch  das 
üeberwiegen  des  ausgebildeten  Zwillings  und  secundäre  Verkümme- 
rung, oder  durch  ursprünglichen  Mangel  und  primäre  Atrophie  der  An- 
lagen bedingt  ist,  ward  noch  nicht  (estgestellt. 

Bei  Doppel-Missbildungen  kommen  alle  Stadien  der  Ver- 
kümmerung vor ,  wie  sich  am  deutlichsten  aus  beifolgender  Tabelle  er- 
sehen lässt,  die  vorwiegend  Thier-Missbildungen  umfasst: 

Verhalten  der  Respir.- Organe  bei  Doppel-Miss- 
bildungen. 
A.  Vollkommene  Verdoppelung   d.  Res p. -Organe. 

Luftröhren.    Lungen. 

2.  4,        Sternopagus  (Lancereaux)*).    (Vergl.  Fig.    11.)    Thora- 

copagus  (Förster). 
2.  4.        Thoracopagufl  Xiphopagus  (Vrolik)**).    Auch   die  Herzen 

doppelt.    (Vergl.  Fie.  10.) 
2.  4.        Octopus   hiauritus  (Gurlt).    2  Lungen  ausser   Verbindang 

m.  d.  Luftröhre. 
2.  4.        1  Paar  Lungen  kleiner  (Barkow). 

2.  4.        Dicephalus  bilumbalis  u.  bispinalis  (Gurlt).    Die  einander 

zunächst  liegenden  Lungen  kleiner. 

B.  Unvollkommene  Verdopp.  d.  Resp.-Organe. 

2.  3.        DiproBopus   sejunctus  (Gurlt).    Diceph.    biatlanticus  (Spö- 

ring).    Diceph.  subbidorsuaL  (Wolffj. 

2.  3.        Tetrascelus  symphyoceph.   (Gurlt).    Die   3.   Lunge  erhielt 

V.  jeder  Luftröhre  1  Ast. 

2.  3.        Heterodidymus  octipes   emprosthomelophorus  (Gurlt).      1 

Luftr.  zu  ],  1  zu  2  Lungen.  Jede  Lunge  in  4  Lappen 
getheilt. 

2.  2.        Diceph.  bispinal.  (Faust). 

2.  4.        Luftröhre  ob.  einf.,  hinten  gespalt.   u.  m.   dem    Schlünde 

verbunden,  imten  doppelt  (Mayer). 

2.  2.        Luftr.  nur  theilw.   doppelt  (Diprosop.  sejunct.,   Diceph.  bi- 

atlanticus u.  subbicoUis)  (Gurlt,  Meckel). 

2.  2.        Larynx  confluirt.    Herz  doppelt  (Prosopothoracopagas,  Ro- 

senstiel). 

1.  4.        Der  einf  Luftröhre  entspringen  4  Bronchi.  Tetrachirus  sym- 

phyoceph. (Gurlt). 

1.  2.        Diprosopus   sejunct.,   Heterodidymus,    Tetrascelus   bifadal. 

(Gurlt). 

1.  2.        Thoracopagus  parasiticus  (Förster). 


*)  [nach  B  r  0  c  a]  Die  Herzen  waren  zu  einem  einfachen  verschmolzen,  das 
2  Lungenart.  aussandte.  Die  unt.  Hälfte  d.  Herzens  enthielt  2  nur  nnvollk. 
getrennte  Ventr.,  die  gleichzeitig  den  Pulmonal-  und  Aortenkreislauf  versorgt«!!. 
**)  In  d.  gemeins.  Thoraxhöhle  lagen  beide  Herzen,  deren  jedes  1  bedea- 
tende  Art.  pulm.  abgab,  je  für  1  Lungenpaar.  1  Duct.  art.  Botalli  mündete 
in  den  beiden  Herzen  gemeinsamen  Aorten-Stamm. 
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Dem  Parasiten  fehlt  meist  das  ganze  Reapirationssystem ,  gleich- 
viel ,  ob  die  beiden  Tboraxböblen  coofluirt  oder  getrennt  sind.  Meist 
ist  aucli  die  Brusthöhle  des  Parasiten  rudimentär. 


ig.  10.     A.  =  Aorta.     A.   p.  =  Art.   piilm.     D.    a.   B.  =  Ductus   art.   Bot.     C. 
a.  =  Cor.  ant.    C,  p.  =  Cor.  post.    P,  a.  ii.  P.  p.  =;  Piilm.  ant.  u,  post. 


Fig.  11.    A.  =  Aorta.    P.  d.  i 


=  Pulmo  dext,  u.  i 


Daaa  alle  diese  Missbildungen ,  sobald  das  Respirations-Systeni  des 
einen  Individuums  unvollkommen  entwickelt  ist,  Lebens  Unfähigkeit  zur 
Folge  haben,  ist  selbstredend. 


Cronpöse  Pnenmonie 

von 

Prof.  L.  Thomas. 

Vgl.  die  Literaturzusammenstellung  am  Anfang  des  Artikels: 
»Croupöse  Pneumonie«  im  5.  Band  Yon  Ziemssen's  Handbuch  der  spe- 
ciellen  Pathologie  und  Therapie,  von  Jürgensen;  unter  den  Werken 
über  Einderkrankheiten  s.  besonders  die  von  Barthez  undRilliet, 
Steffen,  Gerhardt,  Steiner,  Vogel.  Die  einzelnen  Au&atze  und 
grösseren  Abhandlungen,  die  über  croupöse  Pneumonie  der  Kinder  han- 
deln ,  gebe  ich  in  der  folgenden  alphabetischen  Zusanunenstellung ,  um 
die  Auffindung  eines  literarischen  Nachweises  zu  erleichtem :  im  Ori- 
ginal ,  wo  ich  dieses  selbst  einsehen  konnte ,  die  übrigen  in  dem  betref- 
fenden Auszugsjoumal.  Die  Abkürzungen  für  letztere ,  wie  Schmidt^s 
Jahrbücher,  die  Jahresberichte  von  Canstatt  und  Virchow-Hirsch,  Jour- 
nal für  Einderkrankheiten ,  Jahrbuch  für  Einderheilkunde ,  die  Oester- 
reichische  Zeitschrift  für  Einderheilkunde,  das  Oesterreichische  Jahr- 
buch für  Padiatrik  u.  s.  w.  werden  leicht  verstandlich  sein. 

Abelin,  J.  f.  Kkh.  i3.  p.  445.  55.  p.  91.  —  Adams,  J.  f.  Kkh.  3. 
p.  232.  —  Ahlfeld,  Arch.  d.  Heilk.  1870.  XL  p.  491.  -  Albrecht.  Pc- 
tersb.  med.  Ztschr.  1862.  TU.  p.  50.  —  A t k i n s,  Dies.  Zürich  1872.  —  Baas, 
Zur  Perc,  Ausc.  a.  Phonometrie.  Stuttg.  1877.  p.  274  und  Med.  Diagnostik. 
Stuttgart  1877.  p.  128.  —  Bamberger,  Schm.  Jb.  113.  p.  348.  —  Banze, 
Jb.  f.  Khkde  1873.  VI.  p.  336.  —  Bardenhewer,  Berl.  kl.  Wachr.  1877. 
p.  597.  —  Baron,  J.  f.  Kkh.  1.  p.  20.  u.  18.  p.  243.  —  Barrier,  Schm.  Jb. 
36.  p.  371.  —  Bartels,  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  1874.  XIII.  p.  33.  —  Barthez, 
J.  f.  Kkh.  17.  p.  311.  19.  p.  239.  39.  p.  94.  Schm.  Jb.  115.  p.  57.  Ost.  Jber. 
1865.  IV.  p.  272.  —  B.  u.  Rilliet,  Cst.  Jber.  1842.  I.  p.  500.  1851.  IV. 
p.  330.  J.  f.  Kkh.  17.  p.  329.  —  Bary,  Pet.  med.  Ztschr.  1864.  VI.  p.  175. 
—  Battersby,  J.  f.  Kkh.  10.  p.  9.  —  Baudelocqne,  Cst.  Jber.  1842. 
II.  p.  283.  —  Baümler,  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  1866.  I.  p.  153.  164.  — 
Beck  1er,  Bayr.  Intell.  1868.  p.  175.  —  Ben  nett,  Pr.  Vjschr.  93.  p.  40.  — 
Berg,  J.  f.  Kkh.  24.  p.  435.  —  Bierbaum,  J.  f.  Kkh.  38.  p.  203.  234.  43. 
p.  94.  50.  p.  76.  57.  p.  351.  Die  Mening.  spl.  Leipzig  1866.  p.  116.  —  Binz, 
Beob.  z.  inn.  Klin.  Bonn  1864.  p.  125.  Jb.  f.  Khkde  1868.  L  p.  234.  —  Bir  ch- 
Hirschfeld,  Oest.  Jb.  f.  Päd.  1876.  VII.  p.  170  d.  Ber.  —  Blache,  J.  f. 
Kkh.  47.  p.  286.  —  Bleuler,  Diss.  Zürich  1865.  —  Bohn,  Jb.  f.  Khkde 
1873.  VI.  p.  137.  —  Bourgeois,  Schm.  Jb.  113.  p.  356.  —  Brey-Esser. 
Diss.  Greifsw.  1869.  —  Buchanan,  J.  f.  Kkh.  52.  p.  111.  —  Budde,  V.-H. 
Jber.  1873.  U.  p.  681.  —  Buhl,  Hecker  u.  B.,  Klin.  d.  Geburtsk.    Leipi.  1861. 
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g.  268.    Lnngenentzdg  u.  s.  w.    12  Briefe.    2.  Anfl.    München  1878.  p.  43.  — 
anstatt,  Klin.  Rückbl.    Erl.  1851.  p.  45.  —  Cibiel,  Tb^se  de  Paris  1874. 
—  dar,  Oest.  Ztschr.  f.  Khkde  1855.  t.  3.  etc.  —  Clementovsky,   Oest. 


F. 


Jb.  f.  Päd.  1873.  IV.  p.  16.  —  Clever,  Dorp.  med.  Ztschr.  1871.  I.  p.  339.  — 
Constant,  Schm.  Jb.  14.  p.  92.  15.  p.  80.  —  C o u r y o i s i e r,  Schweiz.  Ck)rre8p. 
1874.  IV.  p.  404  u.  1875.  V.  p.  710.  —  Damaschino,  Th^  de  Paris  1867. 

—  Decaisne,  Schm.  Jb.  152.  p.  178.  —  Di tt rieh,  Pr.  Vjschr.  7.  p.  110. 
12.  p.  180.  -  Dobrowolny,  Oest  Ztschr.  f.  Khkde  1855/56.  I.  p.  224.  — 
V.  Dusch,  Arch.  d.  Ver.  f.  gem.  Arb.  1863.  VI.  p.  59.—  Edgar,  Jb.  f. 
Khkde  1871.  IV.  p.  116.  -  Elsässer,  Würt.  Corr.  1843.  9.  1846.  p.  26.  1849. 
p.  113.  1862.  p.  9.  —  Engel,  Wien.  med.  Wschr.  1861.31.  32.  -  Eppinger, 
Pr.  Vjschr.  115.  p.  124.  125.  p.  13.  —  Epting.  Diss.  Tüb.  1847.  —  Erich- 
Ben,  Schm.  Jb.  5.  Suppl.  p.  65.  —  d^Espine,  Oest.  Jb.  f.  Päd.  1875.  VI. 
p.  135  d.  Ber.  —  Faye.  J.  f.  Kkh.  31.  p.  440.  —  Pischl,  Prager  med.  Wschr. 
1877.  47.  p.  970.  —  Pismer,  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  1873.  XI.  p.  391.  — 
Flamm,  Diss.  Tub.  1865.  p.  44.  -  Fleischmann,  Prag.  med.  Wschr.  1876. 
p.  189.  —  Plint,  Ost.  Jber.  1861.  III.  p.  238.  —  v.  Franque,  Diss.  Würzb. 
1855.  —  Friedleben,  Arch.  f.  phjs.  Heilk.  1847.  VI.  p.  9.  167.  —  Fuckel, 
Arch.  d.  Ver.  f.  wiss.  Heilk.  1867.  III.  p.  202.  —  Funck,  Diss.    Greifsw.  1868. 

—  Gallayardin,  Gst.  Jber.  1859.  III.  p.  276.  -  Geissler,  Arch.  d.  Heilk. 
1861.  II.  p.  120.  123.  —  Gerhardt,  D.  Klin.  1858.   s.  Schm.  Jb.  102.  p.  310. 

—  Greenfield,  V.-H.  Jber.  1876.  IL  p.  171.  —  Grimshaw  u.  Moore, 
V.-H.  Jber.  1875.  11.  p.  200.  —  Grüttner,  Diss.  Greifsw.  1859.  —  Gner- 
sant,  J.  f.  Kkh.  1.  p.  137.  429.  4.  p.  364.  —  Guillot,   Ost.  Jber.  1854.  IV. 

252.  —  Hägler,  Schweiz.  Corr.  1872.  II.  p.  38.  —  Hagenbach,   Jbch 
Khkde  1872.  V.  p.  183.  11.  u.  14.  Jahresber.  d.  Kdrspit.  zu  Basel  über  1878 

VL  1876.  —  Hamon,  Gkiz.  des  höp.  Juin  1855.  —  Hardwiche,  V.-H.  Jber. 

1876.  II.  p.  172.  —  H  a  u  n  e  r ,   Schm.  Jb.  80.  p.  329.    J.  f.  Kkh.  31.  p.  144. 

Jbch  f.  Khkde  1862.  V.  p.  142.    Beitr.  z.  Pädiatrik.    Berl.  1863.  p.  159.    J.  f. 
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Unter  croupöser  nach  Virchow  richtiger  fibrinöser  Pneumonie 
yersteht  man  diejenigen  Arten  der  Lungenentzündung,  bei  welcher  ma- 
kroskopisch die  Schnittfläche  des  afficirten  Lungenabschnittes  in  eigen- 
thümlicher  Weise  gekörnt  ist ,  die  mikroskopische  Untersuchung  aber 
die  Anwesenheit  eines  fibrinösen  Exsudates  in  den  Alveolen  ergiebt. 
Es  entsteht  dasselbe  stets  in  akuter  Weise. 

Oeschichtliches. 

Die  Geschichte  der  croupösen  Pneumonie  der  Kinder  ist  verwickelter 
als  die  der  Erwachsenen.  Nachdem  bis  in  den  Anfang  dieses  Jahrhun- 
derts hinein  unter  den  verschiedenen  akuten  mit  Fieber  und  Brust- 
schmerzen verlaufenden  Brustaffektionen  eigentlich  gar  keine  Trennung 
vorgenommen  worden  war ,  so  dass  schliesslich  die  Ausdrücke  »Pneu- 
moniec,  »Peripneumonie«,  >Pleuritis<c  so  ziemlich  als  Synonyma  galten, 
trennte  man  seit  der  unbestrittenen  Herrschaft  der  anatomischen  Schule 
zwar  definitiv  die  verschiedenen  hierher  gehörigen  gröberen  Störungen, 
unterschied  aber  keineswegs  auch  sofort  die  verschiedenen  Formen  der 
Kinderpneumonie.  Es  sind  daher  die  Statistiken  und  selbst  viele  ana- 
tomische Beschreibungen  nicht  gut  verwerthbar ,  insofern  es  sich  um 
die  Feststellung  der  Verhältnisse  gerade  der  croupösen  Pneumonie  han- 
delt. Zunächst  trennte  man  die  angeborene  (Jörg)  und  erworbene 
Atelektase  der  Lungen  vom  Pneumoniebegriffe  ab,  indem  man  die  Fähig- 
keit des  atelektatischen  Gewebes  erkannte ,  vom  zuführenden  Bronchus 
her  aufgeblasen  zu  werden ,  was  bei  der  Pneumonie  unmöglich  war. 
Insbesondere  lernte  man  die  bei  Catarrh  der  feinsten  Bronchien  und 
gleichzeitiger  Lungenhypeiämie  sich  einstellenden  luftleeren  »camificir- 
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ten«  oder  einfach  »congestionirten«  Partieen  von  pneumonischen  unter- 
scheiden und  trennte  schliesslich  auch  Bronchopneumonie  und  croupose 
Pneumonie.  Freilich  war  es  nicht  leicht,  gerade  diesen  letzten  ent- 
scheidenden Schritt  zu  thun,  weniger  weil  bedeutende^natomische  Hin- 
demisse im  Wege  gestanden  hätten  —  diese  überwand  die  mikroskopi- 
sche Forschung  —  als  deshalb,  weil  die  klinischen  Symptome  dem 
Versuche  einer  solchen  Trennung  gegenüber  sich  oftmals  höchst  schwie- 
rig zeigten.  In  der  That  wurde  daher  auch  der  Vorschlag  gemacht, 
unter  Beiseitela£»ung  der  Resultate  histologischer  Studien,  die  Einthei- 
lung  der  akuten  Einderpneumonieen  in  croupose  und  katarrhalische,  zu 
denen  im  Laufe  der  Zeit  noch  die  eigenartige  durch  Gefassveränderun- 
gen  bewirkte  metastatische  Pneumonie  gekommen  war,  fallen  zu  lassen 
und  statt  dessen  nach  Umfang  und  Verbreitung  des  Processes,  als  kli- 
nisch leichter  erkennbarer  Grössen,  eine  diffuse  und  circumscripte  Pneu- 
monie zu  unterscheiden.  Allein  der  Versuch  einer  derartigen  Einthei- 
lung  missglückte  ;  nach  wie  vor  wurde  an  der  Trennung  der  obenge- 
nannten Erkrankuugsformen,  als  anatomisch  wohl  characterisirter  aku- 
ter Entzündungsprocesse  des  Lungenparenchyms ,  festgehalten  und  die- 
selbe mit  der  Zeit  immer  entschiedener  auch  auf  dem  rein  klinischen 
Gebiet  durchzuführen  gestrebt.  Ohne  besondere  Bedeutung  för  die 
akute  Kinderpneumonie  ist  die  seltene  akute  interstitielle  Entzündung 
des  Lungengewebes. 

Aetlologie. 

Die  croupose  Pneumonie  ist  eine  ziemlich  häufige  Krankheit  des 
Eindesalters.  Genauere  Ziffern  anzugeben  ist  so  lange  nicht  moglicb« 
als  wir  nicht  eine  bessere  Morbilitätsstatistik  der  Einderkrankheiien 
überhaupt  besitzen,  und  in  einer  solchen  die  croupose  Entzündung  von 
den  übrigen  Pneuraoniefornien  scharf  getrennt  wird.  Oefters  werden 
von  den  verschiedenen  Schriftstellern  croupose  und  katarrhalische  Pneu- 
monie so  zusammengeworfen,  dass  das  beschriebene  Krankheitsbild 
weder  zur  einen  noch  anderen  Form  passt  und  jedenfalls  in  vieler  Hin- 
sicht nicht  im  Geringsten  dem  entspricht ,  was  wir  über  die  croupose 
Pneumonie  als  sicher  festgestellt  wissen.  Insbesondere  ist  jede  Statistik, 
die  eine  bedeutende  Mortalität  der  Kinderpneumonie  ergiebt,  dringend 
verdächtig ,  sich  im  Wesentlichen  wenigstens  auf  croupose  Pneumonie 
nicht  zu  beziehen.  Ich  halte  es  daher  für  eine  ziemlich  überflüssige 
Mühe ,  jetzt  schon  eine  durch  der  Literatur  entnommene  Ziffern  illu- 
strirte  Darstellung  dieser  Verhältnisse  zu  geben. 

Unsere  Krankheit  kommt  unter  allen  Breitegraden  vor ;  continen- 
tales  Klima  seheint  ihr  Auftreten  mehr  zu  begünstigen  als  Küstenklima. 
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Sie  ist  wohl  überall  in  den  Winter-  und  besonders  Frfihjahrsmonaten 
am  häufigsten.  Diess  stimmt  mit  den  Erfahrungen  der  meisten  Autoren 
über  die  grössere  Frequenz  der  Pneumonia  crouposa  der  Erwachsenen 
in  den  genannten  Jahreszeiten  überein.  Schon  diese  Thatsache  berech- 
tigt zu  der  Annahme,  dass  das  Herrschen  rauher  Winde,  die  es  ja  be- 
kanntlich auch  im  Herbst  überall  giebt ,  von  massgebendem  Einfluss 
auf  die  Häufigkeit  der  croupösen  Kinderpneumonie  in  der  Gesammtbe- 
Yolkerung  nicht  sein  kann.  Schwer  zu  entscheiden  ist ,  ob  nicht  trotz- 
dem die  durch  diese  Winde  leicht  herbeigeführte  Möglichkeit  einer 
»Erkaltung«  vielleicht  öfters  im  Einzelfall  von  dem  behaupteten  Ein- 
fluss gewesen  ist ;  denn  dass  sich  eine  croupöse  Pneumonie  unmittelbar 
an  intensive  Erkältungen,  z.  B.  im  kalten  Bad,  bei  Aufenthalt  in  kalter 
Luft  in  leicht  bekleidetem  Zustande,  zmnal  mit  erhitztem  Körper,  u.  s. 
w.  anschliessen  kann ,  scheint  mir  durch  die  Praxis  so  weit  als  möglich 
sichergestellt,  obschon  B.  Heidenhain  dieselbe  durch  Einathmung 
kalter  Luft  experimentell  nicht  zu  erzeugen  vermochte  (Yirchow^s 
Areh.  LXX.  p.  441).  Andererseits  steht  durch  die  Er&hrungen  der 
Aerzte  in  nördlichen  und  hochgelegenen  Gegenden  fest,  dass  hohe  und 
anhaltende  Kälte,  mit  und  ohne  Wind,  ohne  entschiedenen  «Einfluss 
auf  die  Pneumoniefrequenz  im  Grossen  ist ;  für  eine  beträchtliche  Zahl 
Erwachsener  ergiebt  sich  dies  insbesondere  recht  hübsch  aus  den  Beob- 
achtungen bei  den  Nordpolexpeditionen.  Indessen  folgt  ja  aus  der  That- 
sache des  Aufenthaltes  in  einem  kalten  Klima  keineswegs  die  Nothwen- 
digkeit,  dass  man  sich  erkälten  und  dadurch  erkranken  müsse.  Gewöh- 
nung an  den  Aufenthalt  in  frischer  Lufb  vermindert  jedenfalls  auch  bei 
Kindern  die  Disposition  zu  croupöser  Pneumonie ,  die  übrigens  keines- 
wegs mit  der  Disposition  zu  Catarrh  der  Luftwege  zusammentrifft ;  um- 
gekehrt scheint  auch  bei  Kindern  das  Eingesperrtsein  in  engen  schlecht 
gelüfteten  Zimmern  ihr  Auftreten  zu  begünstigen.  Leider  lässt  sich 
aber  der  Eänfluss  aller  dieser  Verhältnisse  zur  Zeit  noch  nicht  durch 
sichere  Zahlen  erweisen. 

Sehr  zweifelhaft  ist  die  Genese  der  croupösen  Pneumonie  durch  kal- 
ten Trunk  (cf.  Traube,  Charit^  Ann.  1874,  I.  p.  276),  auch  mecha- 
nische Beizung  der  Bronchialschleimhaut  durch  fremde  Körper  hat  sie 
kaum  jemals  herbeigeführt. 

Petters  führt  das  imierhalb  fünf  Jahren  viermalige  pneumonische 
Erkranken  eines  Lackirers  auf  dessen  Beschäftigung  in  einem  65^  B. 
warmen  Trockeuraume  zurück. 

Die  besonderen  Umstände,  welche  bei  Erwachsenen  eine  grossere 
Häufigkeit  der  croupösen  Pneumonie  beim  männlichen  Qeschlecht  be- 
dingen, fallen  für  das  Kindesalter  meistentheils  weg;  nach  den  vorhan- 
denen mangelhaften  Statistiken  erkranken  indessen  Knaben  im  Allge- 
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meinen  doch  noch  etwas  obgleich  nur  unbedeutend  öfter  als  Madchen. 
Nur  S  tei  ner  berichtet  von  einer  grosseren  Differenz  (610  und  390). 

Die  Zahl  der  in  der  Poliklinik  wie  der  besseren  Privatpraxis  behan- 
delten  schwachliclien  pneumonischen  Kinder  ist  entschieden  weit  be- 
deutender  als  die  kräftiger  gleichaltriger  Individuen ;  Reconvalescenz 
von  schweren  Krankheiten  und  hierdurch  bedingter  Sch^i^hezustand 
schien  mir  geradezu  vielfach  die  Disposition  zu  crouposer  Pneumonie  zu 
bedingen ,  mindestens  bedeutend  zu  erhöhen.  Ich  glaube  daher ,  dass 
Schwächlichkeit,  Rhachitis,  Scrofulose,  Neigung  zu  Darmkatarrhen  ein 
die  Geneigtheit  zu  dieser  Erkrankung  wesentlich  steigerndes  Moment 
ist.  Manche  glauben ,  dass  die  Kinder  brustkranker  Eltern  besonders 
disponirt  seien  (z.  B.  Luzsinsky). 

Einmaliges  üeberstehen  der  Krankheit  steigert  die  Disposition  zu 
wiederholter  gleichartiger  Erkrankung  desselben  oder  eines  anderen 
Lungenabschnittes  in  entschiedenster  Weise ,  und  zvrar  ganz  besonders 
bei  schwächlichen  Kindern.  Jeder  beschäftigte  Arzt  kann  die  Richtig- 
keit dieses  Satzes ,  für  den  auch  die  verschiedensten  Autoren  eintreten, 
bezeugen.  Zwar  vermindert  sich  im  Allgemeinen  mit  zunehmender 
Thätigkeit  die  gesteigerte  Disposition  schon  erkrankt  Gewesener ,  doch 
werden  einzelne  Fälle  erwähnt,  in  welchen  6 — 8mal  Lungenentzündung 
während  der  Kindheit  überstanden  worden  ist.  Uebrigens  soll  damit 
nicht  gesagt  sein,  dass  das  zweit-  und  mehrmalige  Erkranken  an  Pneu- 
monie eine  alltägliche  Erscheinung  sei ;  die  meisten  meiner  Kranken 
waren  zum  ersten  Male  ergriffen. 

Entgegengesetzt  der  vielfach  gelesenen  älteren  Angabe ,  nach  wel- 
cher croupöse  Pneumonie  bei  Kindern  geradezu  selten  sein  soll ,  bricht 
sich  in  der  Neuzeit  immer  mehr  die  Ansicht  Bahn  ,  dass  sie  häufiger 
als  bei  Erwachsenen  sei  (W.  Thomas).  Auch  ich  muss  dieselbe  auf 
Grund  reichlicher  ärztlicher  Erfahrung  vertreten:  unsere  Krankheit 
ist  eine  der  häufigsten  schweren  Affektionen  der  Kindheit.  Der 
Grund  solch  veränderter  Anschauungen  liegt  ohne  Zweifel  nur  in 
der  jetzt  gründlicheren  imd  verallgemeinerteren  Untersuchung  der  Brust 
kranker  Kinder.  Unter  besonderen  Umständen  erkranken  mitunter  so- 
gar Neugeborene  an  crouposer  Pnevmionie ,  im  Allgemeinen  ist  dieselbe 
aber  innerhalb  der  Säuglingsperiode  eine  noch  seltene  Affection,  gewiss 
haupt^hlich  nur  desswegen ,  .weil  kleine  gegen  äussere  Einflüsse  nur 
wenig  widerstandsfähige  Kinder  solchen  nicht  preisgegeben  werden. 
Mit  dem  zweiten  Halbjahr  scheinen  sich  aber  bereits  die  Fälle  zu  meh- 
ren, jedenfalls  nehmen  sie  im  zweiten  und  dritten  Jahre  zu  und  erreichen 
(mit  dem  Aufhören  einer  übermässig  sorgfältigen  Ueberwachung  vor 
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äusseren  Schädlichkeiten  bei  nur  massiger  Widerstandsl^igkeit)  ihr 
Maximum  vom  vierten  bis  siebenten  Jahre. 

Die  gediegene  Kraftigkeit  des  späteren  Kindesalters  vermindert  die 
Neigung  zu  erkranken  überhaupt  und  so  auch  die  Disposition  zu  Pneu- 
monie ,  welche  erst  dann  wieder  steigt ,  nachdem  die  Pubertätsperiode 
wesentlich  erhöhte  und  oft  übermässige  Anforderungen  an  die  indivi- 
duelle Leistungsfähigkeit  gestellt  hat.  Dem  entsprechend  wird  nunmehr 
das  vorhandene  Maass  von  Kräften ,  wenn  schon  grosser  als  in  den  spä- 
teren Kindesjahren ,  dennoch  leichter  und  öfter  als  in  diesen  erschöpft : 
die  Frequenz  der  croupösen  Pneumonie  und,  um  es  schon  jetzt  zu  sagen, 
ihre  Schwere  und  Gefahr  für  das  Leben  nehmen  deutlich  zu. 

Pathologie. 
Anatomische  Verhältnisse. 

Die  wesentlichste  anatomische  Veränderung  der  croupösen  Pneu- 
monie ist  die  Erfüllung  des  Lumens  der  Lungenalveolen  mit  einem  fibri- 
nösen Exsudat ,  welches  ihren  Wandungen  fest  anhaftet  und  ein  durch 
meistens  ausserordentlich  feine  Fäden  gebildetes  Netzwerk  darstellt. 
Die  Maschen  dieses  Netzwerks  sind  durch  zahlreiche  rothe  und  beson- 
ders weisse  Blutzellen  erfüllt,  welche  mitunter  so  dicht  gedrängt  stehen, 
dass  das  Netzwerk  erst  nach  ihrer  Entfernung  durch  Auspinseln  des 
mikroskopischen  PnLparates  deutlich  hervortritt.  Das  Epithel  der  Al- 
veolen ist  meistens  wohl  erhalten ;  ihre  Capillaren  sind  auf  der  Höhe 
der  Krankheit  strotzend  mit  Blut  erfüllt.  Das  interstitielle  Lungenge- 
webe ist  gewöhnlich  nur  wenig  betheiligt ,  höchstens  etwas  ödematös 
oder,  wenn  überhaupt,  so  doch  nur  leicht  mit  emigrirten  Rundzellen 
durchsetzt.  In  der  Regel  aber  sind  die  feinsten  und  feineren  Bronchien 
durch  solide  Fibrinpfröpfe  verstopft ,  indem  sich  der  fibrinerzeugende 
Process  von  den  Alveolen  her  continuirlich  auf  sie  fortsetzt.  Dagegen 
sind  die  grösseren  Bronchien  bei  normalem  Verlaufe  der  Pneumonie  gar 
nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen :  es  wird  eben  die  croupöse  Pneumonie 
nur  vom  respiratorischen,  nicht  vom  nutritiven  Gefassapparat  be- 
herrscht. Pulmpnalarterie  und  Bronchialarterien  besitzen  nur  sehr  spär- 
liche capillare  anastomotische  Verbindungen  und  es  kann  daher  die 
Affectiou  im  Gebiete  der  ersteren  ganz  wohl  isolirt  bleiben.  Etwas  sehr 
Characteristisches  für  die  croupöse  Pneumonie  liegt  endlich  darin ,  dass 
sie  nur  selten  ohne  Zusammenhang  kleine  Theile  der  Lunge  (Steiner, 
Taube),  meist  einen  ganzen  Lungenlappen  oder  überhaupt  grösseren 
zusammenhängenden  Lungenabschnitt  gleichmässig  betrifft. 

V  i  r  c  h  0  w  sagt  von   unserer  Form   der  Pneumonie  in  den  neuen 
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Charitöaimalen  ftlr  187B,  IL  p.  739:  „Nach  dem  Vorgange  der  Wiener 
Schale  hat  man  sie  lange  die  cronpöse  Pneumonie  genannt.  Ich  halte 
diese  Bezeichnung  für  falsch.  Diejenige  Pneumonie ,  welche  bei  wirk- 
lichem Croup,  also  hauptsächlich  bei  Kindern,  aufzutreten  pflegt,  bringt 
entweder  überhaupt  keine  fibrinösen  Absätze  in  die  Alveolen,  oder  die- 
selben treten  doch  gegen  die  zelligen  Anhäufungen  bei  Weitem  in  den 
Hintergrund.  Diese  Pneumonie  gehört  also  der  katarrhalischen  Form  an. 
Hat  aber  irgend  eine  Pneumonie  den  Anspruch,  croupös  genannt  zuwen- 
den, so  ist  es  doch  gewiss  die  bei  wirklichem  Group,  welche  in  so  gros- 
ser Häufigkeit  vorkommt.  Die  gewöhnliche  Pneumonie  der  Erwachsenen 
aber  unterscheidet  sich  von  dem  Croup  durch  den  sehr  wichtigen  Um- 
stand, dass  die  fibrinöse  Exsudation  nicht  rein  ist,  dass  der  Initialvor- 
gang  vielmehr  ein  hämorrhagischer  ist.  Nicht  nui*  die  Anfangssputa  sind 
blutig,  sondern  auch  die  Anfangshepatisation  ist  roth,  d.  h.  blutig.  Das 
spätere  fibrinöse  Material  ist  also  kein  reines  Product  der  Exsudation, 
sondern  es  wird  erst  gelb,  und  es  nimmt  erst  nach  und  nach  den  soge- 
nannten rein  fibrinösen  Charakter  an  in  der  eigentlichen  (gelben)  Hepa- 
tisation, indem  die  Blutkörperchen  sich  auflösen  und  der  Blutfarbstoff 
sich  metamorphosirt.  Nichts  der  Art  findet  bei  Croup  statt:  hier  haben 
wir  es  mit  einer  wirklichen  Fibrinexsudation  zu  thun.  Aus  diesem 
Grunde  nenne  ich  schon  seit  langer  Zeit  denjenigen  Process,  welcher  die 
eigentHche  (gelbe)  Hepatisation  heiTorbringt ,  fibrinöse  Pneumonie. 
Wenn  ich  ihn  nicht  hämorrhagische  Pneumonie  nenne,  so  geschieht  es, 
weil  dieser  Name  in  höherem  Maasse  den  metastatiscben  Formen  zu- 
kommt, welche  mit  eigentlichen  hämoiThagischen  Herden  beginnen." 
Natürlich  kann  der  Streit  um  den  i-echten  der  Afiektion  gebühren- 
den Namen  nur  von  anatomischer  Seite  entschieden  werden  und  es  mag 
dsiher  hier  genügen,  die  im  höchsten  Maasse  beachtenswerthe  Ansicht 
Virchow's  mit  seinen  eigenen  Worten  wiedergegeben  zu  haben.  Mir 
sei  es  erlaubt,  hier  den  eingebürgerten  Namen  „croupöse  Pneumonie" 
beizubehalten. 

Ausbildung ,  Bestehen  und  Rückbildung  dieses  Entzündungspro- 
cesses  haben  zur  Annahme  mehrerer  Stadien  der  croupösen  Pneumonie 
geführt.  Im  Stadium  der  entzündl ich en  Anschoppung  ist  die 
ergriffene  Lungenpartie  voluminöser ,  derber .  dunkelgeröthet ,  Ton  tei- 
giger Consistenz ,  ihr  Luftgehalt  ist  vennindert  oder  auch  schon  ganz- 
lich geschvninden ;  das  Gewebe  knistert  daher  beim  Einschneiden  kaum 
ein  wenig  oder  gar  nicht  und  von  der  Schnittflache  läuft  mehr  oder 
weniger  getrübtes  blutiges  Serum  ab.  Die  mikroskopische  Untersu- 
chung ergiebt  starke  Capillarhyperämie  mit  Austritt  rother  und  weisser 
Blutzellen  in  das  Innere  der  Alveolen.  Allmählich  sanmielt  sich  in  die- 
sen ein  immer  zellenreicheres  Exsudat  und  zugleich  mehr  und  mehr 
Fibrin  an ,  so  dass  der  Luftgehalt  des  betreffenden  Lungenabschnittes 
völlig  verloren  geht  und  sein  Umfang  ein  sehr  betrachtlicher,  seine 
Consistenz  leberartig  derb  wird:  das  zweite,  das  in  seinem  histologi- 
schen Yerhalteu  oben  geschilderte  charakteristische  Stadium  der  r  o- 


Thomas,  Croupöse  Pneumonie.    Pathologie.  601 

then  Hepatisation,  ist  nun  fertig.  Eine  hepatisirte  Partie  ist  be- 
deutend geschwollen,  so  dass  die  Bippen  an  ihrer  Oberflache  öfters  fur- 
chenartige  Eindrücke  hervorrufen  *) ;  ihre  Schnittfläche  lässt  eine  deut- 
liche ,  bei  Kindern  doppelt  so  feine  Körnung  als  bei  Erwachsenen  er- 
kennen ,  welche  dadurch  entsteht ,  dass  die  durch  das  Exsudat  prall  ge- 
fällten Alveolen  wegen  Erhaltenbleiben  eines  Theiles  der  Elasticität 
des  Glewebes  als  feinste  Kömchen  (von  0,07 — 0,11  Mm.  Durchmesser 
nach  Damaschino  p.  13)  über  die  Schnittfläche  hervortreten;  die 
von  dieser  abfliessende  Flüssigkeit  ist  zäher  und  trüber  als  im  ersten 
Stadium ,  mitunter  rahmartig.  Allmählich  findet  nun  der  üebergang 
in  das  dritte  Stadium ,  das  der  gelben  oder  grauen  Hepatisa- 
tion, statt.  Gharakterisirt  ist  dasselbe  durch  den  Nachlass  der  Blutüber- 
füllung der  Capillaren,  welcher  an  den  verschiedenen  Stellen  dieser 
entzündeten  Lungenpartie  verschieden  ausgeprilgt  ist,  so  dass  die  Schnitt- 
fläche alle  Nuancen  zwischen  Roth ,  Blajssroth,  Blassgrau,  Graugelblich 
und  Gelblich  darbieten  und  ihr  Aussehen  ein  sehr  buntes  sein  kann.  Die 
von  ihr  abfliessende  Flüssigkeit  ist  mehr  oder  weniger  grauröthlich  oder 
milchig.  In  den  Bronchien  finden  sich  festere  graue  oder  lockere  gelbliche 
Pfropfe  und  allmählich  auch  eitriger  Inhalt.  Dies  histologische  Bild  wird 
ausser  durch  den  Nachlass  der  Hyperämie  der  Capillaren ,  die  sogar  in 
Oligämie  übergehen  kann,  noch  weiter  durch  die  viel  grössere  Menge  der 
farblosen  Zellen  bestimmt ,  welche  die  rothen  jetzt  bereits  mehr  oder 
minder  entfärbten  Blutzellen  ganz  verdecken  und  zu  immer  reichlicherer 
Entstehung  von  Fibrin  Veranlassung  geben ,  so  dass  dieses  schliesslich 
die  Alveolen  fast  allein  erfüllt  und  nur  einzelne  mehr  oder  weniger  in- 
takte Zellen  in  ihm  eingeschlossen  bleiben ;  Abstreichen  der  kömigen 
Schnittfläche  lässt  eine  Menge  aus  Fibrin  bestehender  Alveolenabgüsse 
sichtbar  werden.  Rasch  beginnt  nun  aber  eine  allmählich  immer  voll- 
ständigere Fettmetamorphose  der  noch  vorhandenen  Zellen  ,  besonders 
auch  der  Alveolarepithelien,  die  nach  Buhl  oft  in  zusammenhängenden 
Stücken  von  der  Innenwand  der  Alveolen  abgehoben  werden  und  so  zu- 
gleich eine  Loslösung  der  bis  dahin  fest  haftenden  Fibrinpfröpfe  gestat- 
ten ,  sowie  sofort  auch  der  Zerfall  des  Fibrins  zu  einer  fein  moleculären 
Masse.  Die  Lunge  verliert  hierdurch  allmählich  an  Derbheit,  sie  wird 
weicher  und  mehr  oder  weniger  brüchig.  Schliesslich,  im  Stadium  der 
Resolution  der  Pneumonie,  hört  die  Auswanderung  weisser  Blutzellen 
ganz  auf  und  sind  die  durch  Auspinselung  als  im  Wesentlichen  intakt 
erkennbaren  Alveolen  von  einer  emulsionsartigen  Flüssigkeit  unvoll- 


*)  Virchow  sah  dies  > verbal tniBsmässig  häufig  an  Yollkommen  lufthal- 
tigen Lungen  von  jungen  Kindern«  (Canst.  Jber.  1852.  II.  p.  41);  dsgl.  Hennig 
an  den  gesunden  Lungentheilen  des  Pneumonikers  (Lehrb.  3.  Aufl.  p.  299). 
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standig  erf&llt,  nach  deren  Expektoration  oder  Resorption,  die  düich 
den  allmählichen  Wiedereintritt  der  normalen  Blut-  und  Saftbewegimg 
ermöglicht  wird ,  sie  für  die  Athmungsluft  wieder  zugänglich  werden, 
womit  dann  nach  und  nach  auch  die  alte  Elasticität  des  Lungengewebes 
wiederkehrt  und  damit  die  Heilung  yoUsiändig  wird. 

Yermuthlich  sind  in  den  abheilenden  Fällen  die  gröberen  wie 
die  feineren  anatomischen  Veränderungen  nicht  in  dem  Maasse  ent- 
wickelt wie  in  jenen  Fällen,  die  zur  Section  gelangen.  So  mag  es  viel- 
leicht oft  bei  leichtem  Verlaufe  der  croupösen  Pneumonie ,  wie  er  bei 
Kindern  häufig  stattfindet ,  gar  nicht  einmal  an  allen  Stellen  zu  einer 
entschiedenen  Hepatisation  des  Gewebes  mit  kömigem  Gef&ge  der 
Schnittfläche ,  sondern  wohl  öfter  nur  zu  einer  sogenannten  schlaffen 
ödemähnlichen  Infiltration  mit  spärlichem  mehr  serösem  und  zellenar- 
mem Alveoleninhalt  kommen,  bei  der  die  Elasticität  des  Lungengewebes 
nicht  wesentlich  yerändei*t  sein  dürfte.  Unter  solchen  Verhältüissen 
muss  der  Heilungsprocess  entschieden  erleichtert  sein. 

Taube  (1.  c.  p.  15)  beschrieb  eine  lobuläre  croupöse  Pneu- 
monie, die  nach  Masern  aufgetreten  war  und  sich  durch  ihren  Beichthnm 
an  rothcn  Blutzellen  im  Alveoleninhalt  auszeichnete;  der  Fall  wnr  durch 
die  grosse  Verbreitung  desProcesses  interessant.  Vgl.  Übrigens  Bayer, 
Arch.  d.  Heilk.  IX.  p.  90.  Lorey  (Frankf.  Jber.  fllr  1873)  veröflFent- 
lichte  einen  Fall  von  „weisser  Hepatisation"  der  rechten  Lunge  bei  einem 
l'/ajährigen  scrofulösen  Mädchen,  dessen  Alveolen  vollständig  mit  weis- 
sen Blutzellen  angefüllt  waren ;  das  Kind  war  wahrscheinlich  leukämisch. 
Rautenberg  läugnet  in  einer  vorläufigen  Mittheilung  das  regel- 
mässige Vorkommen  des  fibrinösen  Exsudats  in  den  Alveolen  bei  rother 
und  grauer  Hepatisation,  v^hrend  er  es  in  lobulären  „katarrhalischen* 
Heerden  in  deutlichster  Weise  gefunden  habe.  Er  giebt  daher  nicht  zu, 
dass  eine  scharfe  Trennung  der  croupösen  und  katarrhalischen  Pnea- 
monie  ezisüre,  und  legt  das  Hauptgewicht  bei  der  Eintheilung  dersel- 
ben auf  das  ätiologische  Moment.  Kitt  er  pflichtet  dieser  Anschauung, 
welche  namentlich  für  das  früheste  Kindesalter  die  einzig  richtige  sein 
könne,  vollkommen  bei.     Vgl.  Bayerns  und  Henoch's  Ansichten. 

Zuweilen  entwickelt  sich  aus  der  Hepatisation  der  als  eitrige  In- 
filtration bezeichnete  Zustand.  Nach  Birch-Hirschfeld  nimmt 
hierbei  die  Menge  der  Eiterzellen  im  Innern  der  Alveolen  zu,  die  Zwi- 
schensubstanz wird  völlig  flüssig ,  in  dem  perivasculären  und  peribron- 
chialen Bindegewebe  der  Septa  erkennt  man  stärkere  Infiltration  durch 
Rundzellen.  Die  Schnittfläche  der  noch  immer  voluminöseren  Lunge 
bekommt  eine  mehr  gleichmässig  graugelbe  l^^rbung  und  lässt  reich- 
lichen rahmartigen  Eiter  abstreifen,  ihre  Granulirung  tritt  zurück;  das 
Lungengewebe  ist  ausserordentlich  brüchig  und  reisst  beim  Heraus- 
nehmen leicht  ein.  Immerhin  ist  indessen  unter  Fettentartung  und  Re- 
sorption des  Exsudates  Heilung  möglich ,  wenn  schon  dieselbe  ISngere 
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Zeit  in  Anspruch  nimmt,  als  bei  normalem  Ablauf  der  Pneumonie,  und 
insbesondere  die  volle  Elasticitat  des  Luugengewebes  nur  langsam  sich 
wiederherstellt. 

Selten  steigert  sich  die  eitrige  Infiltration  zur  wirklichen  A  b  s  c  e  s  s- 
bildung,  indem  die  Zelleninfiltration  im  interalveolären  Gewebe  zu- 
nimmt und  dieses  schliesslich  zerfällt,  wodurch  (einzelne  oder  zahlreiche) 
mit  nekrotischen  Oewebsmassen  und  Eiter  erftillte  Höhlen  entstehen. 
Durch  Zusammenfliessen  kleiner  Herde  kann  sich  auch  die  ganze  eitrig 
infiltrirte  Lungenpartie  in  einen  grossen  Abscess  verwandeln.  Blutun- 
gen erfolgen  durch  Erosion  der  Gefässe  der  betroffenen  Partieen  nur 
ausnahmsweise.  Indessen  ist  die  Art  und  Weise  der  Entwicklung  des 
Lungenabscesses  aus  der  croupösen  Pneumonie  noch  nicht  sicher  beob- 
achtet worden  und  daher  noch  einigermassen  strittig.  Wie  Chomel 
gezeigt  hat,  können  inmitten  grauer  Hepatisation  einzelne  Stellen 
durch  die  Manipulationen  bei  der  Autopsie  so  gezerrt  und  gedrückt 
werden,  dass  sie  zerreissen  und  fälschlich  als  Abscesshöhlen  erscheinen. 
Nach  Tr  aub  e  geht  dem  Lungenabscess  stets  eine  mehr  oder  weniger 
ausgebreitete  Nekrose  vorher ,  und  zwar  ist  diese  entweder  durch  die 
Gompression  bedingt ,  welche  die  capillaren  Gefässe  durch  ein  in  die 
Alveolen  abgesetztes  Exsudat  oder  Extravasat  erfahren ,  oder  sie  hat 
ihren  Grund  in  einer  absoluten  Verstopfung  eines  oder  mehrerer  grös- 
serer arterieller  Geisse  —  eine  Ansicht,  welche  L  e  y  d  e  n  als  die  wahr- 
scheinlichste erscheint.  Das  nekrotische  Gewebe  wirkt  gleichsam  als 
fremder  Körper  und  erregt  Entzündung  und  Eiterung  in  seiner  Um- 
gebung ,  so  dass  sich  eine  mit  nekrotischen  Fetzen  geftillte  Eiterhöhle 
bildet,  die  je  nach  ihrer  oberflächlichen  oder  tieferen  Lage  früher  oder 
später  durchbricht:  in  einen  Bronchus,  in  die  Pleurahöhle,  oder  nach 
vorheriger  Verlöthung  der  Pleurablätter  sogar  direkt  nach  aussen.  End- 
lich kann  sich  der  Abscess  durch  schwieliges  Bindegewebe  abkapseln 
oder  eindicken  und  verkalken.  —  Aus  croupöser  Pneumonie  entwickelt 
sich  übrigens  der  Lungenabscess  bei  Kindern  ungemein  viel  seltener  als 
aus  den  anderen  Pneumonieformen  derselben. 

Sehr  selten  schliesst  sich  an  das  Stadium  der  rothen ,  weniger  sel- 
ten an  das  der  grauen  Hepatisation  Lungenbrand  an,  und  zwar 
kann  derselbe  diffus  oder  circiunscript  auftreten.  Kommt  es  nämlich  in 
einem  umfänglicheren  oder  beschränkteren  Gefässgebiete  anstatt  nur 
zur  verlangsamten  Blutbewegung  der  Entzündung  vielmehr  zur  Stock- 
ung und  Thrombose,  so  sind  die  nächsten  Folgen  dieses  Zustandes  Auf- 
hören der  Ernährung  im  betreffenden  Gebiete  und  Zerfall  des  ganzen 
Gewebes  sammt  Infiltrat  zu  einer  braunschwarzen  Masse  mit  Brandge- 
ruch und  entsprechenden  Zersetzungsprodukten ,  wie  moleculärem  Fett, 
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Gholestearin  und  Blutkrystallen,  sowie  Bildung  von  Pilzen  unter  dem 
Einflüsse  der  atmosphärischen  Luft.  Auch  werden  mitunter  einzelne 
kleinere  oder  grossere  zusammenhängende  Lungenpartieen  sequester- 
artig losgestossen  inmitten  dieses  Breies  gefunden  (H  üttenbrenner). 
Unter  demarkirender  Eiterung  und  Bindegewebsneubildung  können  die 
brandigen  Massen  bei  massiger  Grösse  des  Brandherdes  abgekapselt  und 
so  unschädlich  gemacht  oder  allmählig  ausgestossen  werden,  worauf  re- 
lative Heilung  gleichwie  bei  der  Abscessbildung  zu  Stande  kommen 
kann. 

Endlich  kann,  wiewohl  selten,  aus  der  Hepatisation  auch  Verkä- 
s  u  n  g  des  Exsudats  und  Induration  der  Lunge  herrorgehen.  Erstere 
schliesst  sich  entweder  unmittelbar  an  das  dritte  Stadium  an,  indem  eine 
Atrophie  des  ursprünglich  ergossenen  oder  nur  unyoUkommen  yerän- 
derten  Exsudates  eintritt ,  oder  es  werden  auch  die  Alveolen ,  nachdem 
die  Resolution  begonnen  hat,  von  Neuem  mit  ausgewanderten  Zellen  an- 
gefüllt, die  später  verkäsen.  Auf  ähnliche  Weise  kann  Induration  der 
Lunge  herbeigeführt  werden ,  indem  das  mit  Rundzellen  durchsetzte 
Gewebe  der  Alveolarscheidewände  sammt  dem  Inhalte  der  Alveolen  eine 
bindegewebige  Umwandlung  eingeht.  Beide  Processe  können  auch,  ehe 
sie  vollständig  ausgebildet  sind,  sich  combiniren. 

Die  nicht  infiltrirten  Abschnitte  der  Lunge  sind  in 
der  Regel  etwas  gebläht  und  coUabiren  desshalb  beim  Eröffnen  des  Tho- 
rax ebensowenig  wie  die  infiltrirten ;  sie  sind  meist  ödematös  und  stär- 
ker bluthaltig  als  normal.  Nicht  selten  zeigen  sie  bei  Sectionen  kleine 
Inseln  von  beginnender  lobulärer  Infiltration. 

Die  betreffenden  Bronchialdrüsen  sind  leicht  geschwollen 
und  geröthet. 

Regelmässig  bietet  die  PI  eur  a  über  den  infiltrirten  Partieen  Ver- 
änderungen dar  und  heisst  die  Krankheit  desshalb  auch  Pleuropneu- 
monie. In  geringeren  Graden  zeigt  sich  Hyperämie  mit  Ekchymoeen- 
bildung  und  leichter  Trübung,  in  höheren  starke  Verdickung,  Auflage- 
rung von  Pseudomembranen  und  Absonderung  einer  grösseren  oder  ge- 
ringeren Menge  eines  klaren  oder  mehr  oder  weniger  zellenreichen  und 
trüben  mit  Fibrinflocken  reichlich  versehenen  flüssigen  Exsudates.  In 
sehr  intensiven  Fällen  breitet  sich  der  Pleuraprocess  auch  über  die 
Gb"enzen  der  Lungeninfiltration  hin  aus  und  schreitet  selbst  bis  zur 
Costalpleura  fort ,  so  dass  ausgedehnte  Verklebung  der  Pleurablätter 
die  Folge  ist. 

Bei  Besprechung  der  anatomischen  Veränderungen  muss  auch  des 
Umfanges  und  des  Sitzes  der  befallenen  Lungenpartieen  gedacht 
werden.    Die  Zusammenstellang  derselben  ist  bei  Kindern ,  besonders 
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kleineren,  mitunter  sehr  schwierig,  weil  sehr  häufig  nicht  genau  gesagt 
werden  kann,  ob  eine  erkrankte  Stelle  von  geriagem  Umfang  dem  oberen 
oder  unteren  (beziehentlich  mittleren)  Lappen  angehört,  und  überhaupt 
manche  Folie  in  eine  Statistik  nur  als  unsichere  einbezogen  zu  werden 
vermögen,  auch  sich  beim  Genesenden  die  wenig  bedeutende  Erkrankung 
nicht  zweifellos  als  Pneumonie  feststellen  lässt.  Dessgleichen  bietet  die 
Differentialdiagnose  zwischen  croupöser  und  einer  anderen  Form  der 
Pneumonie  mitunter  unbesiegbare  Schwierigkeiten,  und  endlich  ergeben 
sich  Unsicherheiten  oft  genug  hinsichtlich  der  bei  einer  guten  Statistik 
nothigen  Angabe ,  ob  ein  Lappen  total  oder  partiell  ergriffen  ist ,  ob 
ausser  dem  unzweifelhaften  Ergriffensein  der  einen  Lungenpartie  auch 
noch  ein  anderer  Abschnitt  afficirt  ist  oder  nicht.  Alle  solche  zweifel- 
haften Angaben  resultiren  zum  guten  Theil  aus  der  erfreulichen  That- 
sache ,  dass  die  croupöse  Pneumonie  unter  der  Kinderwelt  verhältniss- 
mass^  wenige  Opfer  fordert  und  daher  wenig  Gelegenheit  zu  anatomi- 
schen Untersuchungen,  die  in  gewisser  Hinsicht  allein  Beweiskraft 
haben  können,  vorhanden  ist.  Hierbei  ist  aber  wiederum  als  störender 
Umstand  zu  verzeichnen,  dass  die  Mortalität  der  Pneumonieen  der 
oberen  Lappen  und  der  doppelseitigen  und  umfänglicheren  Affektionen 
eine  bedeutendere  ist ,  als  die  der  einfachen  Pneumonieen  eines  unteren 
Lappens,  welche  weitaus  die  häufigsten  sind.  Ln  Allgemeinen  ergeben 
die  Zusammenstellungen  dieselben  Thatsachen  ,  die  von  der  Pneumonie 
der  Erwachsenen  bekannt  sind,  nämlich  dass  die  rechte  Lunge  öfter  be- 
fallen wird  als  die  linke ,  und  ein  unterer  Lappen  öfter  erkrankt  als  ein 
oberer.  Indessen  ergeben  die  Zahlen  eines  Autors  auch  einmal  das  be- 
deutende Ueberwiegen  des  linken  unteren  Lappens,  oder  zeigen  den 
rechten  oberen  Lappen  öfter  afficirt ,  während  das  isolirte  seltenere  Be- 
fallensein des  linken  oberen  Lappens  feststehen  dürfte.  Ebenso  selten 
findet  eine  totale  Affektion  einer  Brusthälfte  oder  eine  gekreuzte  Pneu- 
monie oder  ein  Ergriffensein  beider  unterer  oder  beider  oberer  Lappen 
statt. 

Die  Leichen  erscheinen  bei  Tod  durch  primäre  croupöse  Pneu- 
monie meistens  gut  genährt,  cyanotisch,  mit  starken  Todtenflecken  ;  die 
Todtenstarre  ist  hochgradig.  Die  grossen  Eörpervenen  und  das  rechte 
Herz  sind  mit  Blut  überfüllt ,  das  linke  und  die  Arterien  sind  ziemlich 
leer.  Blutreich  sind  in  der  Regel  auch  der  Inhalt  der  Schädelhöhle  wie 
die  Organe  der  Bauchhöhle.  Insbesondere  sind  manchmal  Leber  und 
Milz  auffallend  blutreich  und  zumal  letztere  ist  nicht  selten  deutlich 
vergrössert,  ihr  Gewebe  weicher,  ihre  Kapsel  gespannt.  In  den  Nieren 
findet  sich  mitunter  Schwellung  der  Rindensubstanz  mit  Hamkanälchen- 
katarrh,  selbst  leichte  Grade  von  Fettdegeneration ,  zumal  in  Combina- 
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tion  mit  der  gleichen  Affektion  der  Leber  und  des  Herzens ;  in  solchen 
Fällen  erscheinen  wohl  auch  Trübungen  der  Pia ,  ja  sogar  eitrige  Me- 
ningitis. 

Infektiosität. 

Den  Zusammenhang  aller  dieser  complicatorischen  Störungen  sucht 
man  immer  mehr  und  mehr  in  der  zur  Zeit  noch  hypothetischen  infek* 
tiöseu  Natur  der  croupösen  Pneumonie ,  welche  von  anatomischer  Seite 
neuerdings  ganz  besonders  von  Klebs  betont  worden  ist,  ohne  dass 
sich  seine  Ansichten  bis  jetzt  allgemeine  Anerkennung  zu  erringen  ver- 
mocht hätten. 

Es  fand  derselbe  (Arch.  f.  exper.  Path.  1875.  IV.  p.  420)  im  Bron- 
chialsecret  pneumonischer  Lungen»  ausser  zelligen  Elementen  in  den  ver- 
schiedensten Stadien  fettiger  Degeneration,  oder  seltener  auch  unverän- 
derten Lymph-  und  Eiterkörperchen ,  zusammenhängenden  Massen  von 
IBronchialflimmerepithelien,  rothen  Blutzellen  und  eigenthümlichen  (Ty- 
rosin  ?)-Krystallen  auch  ganz  regelmässig  Monaden.  In  ausserordent- 
licher Menge  waren  dieselben  oft  im  frischen  Präparat  enthalten,  in  an- 
deren Fällen  aber,  beim  alleinigen  Vorhandensein  unbeweglicher  Körnchen 
konnte  man  sie  nur  dann  von  den  übrigen  Körnermassen  unterscheiden, 
wenn  sie  sich  zu  mehreren  in  Reihen  angeordnet  fanden.  In  allen  Fällen 
aber  gelang  es,  bei  weiterer  passender  Cultm*  die  beweglichen  Formen 
der  Monaden  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Allerdings  ist  es  bisher  noch  nicht  gelungen,  mittelst  dieses  Stoffes 
zumal  bei  gehöriger  Isolirung  desselben,  bei  gesunden  Individuen,  z.  B. 
gewissen  Thieren,  die  an  croupöser  Pneumonie  zu  erkranken  vermögen, 
eine  solche  zu  erzeugen :  indessen  müssen  wir  gestehen,  dass  dies  Probe- 
stück auch  andere  Pilzkeime ,  die  sogenannten  Contagia  animata  un- 
zweifelhaft contagiöser  Krankheiten,  noch  nicht  abgelegt  haben.  Na- 
türlicherweise wäre  aber  anzuerkennen,  dass,  wenn  Fälle  unzweifelhafter 
Contagiosität  der  croupösen  Pneumonie  des  Menschen  bei  prinmrem 
Auftreten  derselben  sich  nachweisen  lassen  sollten,  die  Frage  der  Infek- 
tiosität derselben  im  Princip  gelöst  wäre ,  und  mache  ich  in  dieser  Be- 
ziehung auf  die  nachher  anzuführenden  interessanten  Be- 
obachtungen noch  ganz  besonders  aufmerksam. 

Betrachten  wir  kurz  die  Gründe,  welche  für  die  infektiöse  Natur 
der  croupösen  Pneumonie  angeführt  zu  werden  pflegen. 

Schon  von  Alters  her  sind  die  Aerzte  auf  einen  vei-schiedenen  Ver- 
lauf unserer  croupösen  Pneumonie  aufmerksam  gewesen  und  haben  den 
damals  herrschenden  Anschauungen  gemäss  gewöhnliche  oder  sthenische 
und  asthenische  Pneumonieen  unterschieden;  letzterer  Ausdruck  ist  noch 
in  jüngster  Zeit  von  Leichtenstern  zur  Bezeichnung  desselben  Be- 
griffes gebraucht  worden.  Man  unterschied  zwischen  solchen  Pneumo- 
nieen, welche  durch  individuelle  Eigenthümlichkeiten  den  später  genauer 
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zu  besprechenden  asthenischen  Charakter  erhalten,  und  zwischen  solchen, 
welche  zu  gewissen  Zeiten  und  an  gewissen  Orten  bei  kräftigen  wie 
schwächlichen  Subjekten  diesen  Charakter  zeigen  (L/s  individuell-  und 
primär-asthenische  Pn.).  Solche  eigenthümliehe  epidemisch  verbreitete 
und  endemische  Pneumonieen  sind  es  nun  besonders,  welche  schon  früher 
den  Gedanken  erweckt  haben,  daäs  eine  allgemein  verbreitete  Krankheits- 
ursache» deren  Natur  man  sich  nach  den  henrschenden  medicinischen 
Ansichten  in  verschiedener  Weise  vorgestellt  hat,  sie  erzeuge.  Freilich 
würde  die  Bedeutung  derartiger  Epidemieen  von  asthenischer  Pneumonie 
einigermassen  erschüttert^  wenn  auch  Epidemieen  und  Endemieen*mit 
dem  gewöhnlichen  Primärverlauf  constatirt  würden:  indessen  bliebe  ja 
dann  der  Ausweg  oflfen,  zweierlei  specifische  verwandte  Ursachen  anzu- 
nehmen, die  eine  für  die  gewöhnliche,  die  andere  für  die  asthenische 
Form.  Eine  besondere  Berücksichtigung  scheint  mir  nun  aber  in  dieser 
Beziehung  der  Umstand  zu  verdienen,  dass  fast  überall  in  den  Epide- 
mieberichten nur  des  gehäuften,  nicht  des  alleinigen  Vorkommens  sog. 
asthenischer  Fälle  gedacht  ist,  dass  diese  überall  mit  gewöhnlichen  Pneu- 
monieen mehr  oder  weniger  untermischt  sind,  und  zwar  nicht  nur  in 
der  Weise ,  dass  etwa  die  kiilftigen  Personen  auf  gewöhnliche  Art ,  die 
sehwächlichen  nach  Art  der  asthenischen  Form  erkrankten.  Nehmen  wir 
nun  noch  hinzu,  dass  allerlei  Uebergänge  von  der  einen  zur  anderen 
Form  existiren,  sowie  dass  die  histologischen  Veränderungen  der  Lungen 
bei  ^r  gewöhnlichen  und  asthenischen  Form  vollkommen  identisch  sind, 
so  ergiebt  sich  doch  wohl  nur  eine  sehr  geringe  Wahrscheinlichkeit  da- 
ftLr,  dass  man  auf  diesem  Wege  zu  einer  klaren  Erkenntniss  der  Natur 
der  Pneumonie  gelangen  werde. 

Was  femer  den  Orund  anlangt,  dass  die  Entstehung  der  croupösen 
Pneumonie  am  besten  durch  eine  Infektion  erklärt  werde,  da  sonst  den 
verschiedenartigsten  zufälligen  Gelegeiiheitsursachen  in  den  einzelnen 
Fällen  ein  und  derselbe  Effekt  zugeschrieben  werden  müsse,  was  nicht 
wohl  möglich  sei,  so  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  ja  die  Noth wendigkeit 
einer  durchaus  gleichartigen  Genese  durch  nichts  begründet  wird,  und 
dass  ja  a  priori  gewiss  auch  verschiedenaiiige  ursächliche  Momente  in 
einer  gewissen  Bichtung  wirksam  gedacht  werden  können.  Allerdings 
könnte  man  sich  vorstellen,  dass  die  Lungenhyperämie,  welche  Folge 
einer  Erkältung  oder  Erhitzung,  oder  eines  Trauma  der  Brustwand,,  oder 
einer  andersartigen  Erkrankung  der  Nachbarschaft,  zumal  der  benach- 
barten Abschnitte  der  Lunge,  oder  des  Bieizes  eines  fremden  Körpers  im 
Bronchiallumen,  oder  einer  vorübergehenden  Paralyse  der  Thoraxwan- 
dungen  (Irvine)  ist,  unter  bestimmten  Verhältnissen  der  individuellen 
Disposition  zu  dem  charakteristischen  anatomischen  Verhalten  der  crou- 
pösen Pneumonie  führte.  Indessen  gebe  ich  gern  zu,  dass  ein  nunmehr 
noch  weiter  hinzutretendes  specifisch  -  infektiöses  Agens  am  einfachsten 
den  unter  allen  diesen  verschiedenartigen  Verhältnissen  gleichmässigen 
und  Constanten  Charakter  der  Entzündung  erklären  würde. 

Es  wird  sodann  noch  der  später  zu  erwähnende  typische  dem  Ver- 
laufe der  Infektionskrankheiten  entsprechende  Verlauf  der  croupösen 
Pneumonie  als  Beweis  ihrer  infektiösen  Natur  angeführt  In  dieser  Hin- 
sicht ist  aber  zu  erwähnen,  dass  wir  noch  bei  keiner  Infektionskrankheit 
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etwas  Genaueres  darüber  wissen ,  inwiefern  der  mehr  oder  weniger 
typische  Verlauf  normaler  Fälle  durch  die  infektiöse  Natur  der  Krank- 
heit bedingt  ist,  dass  es,  zu  geschweigen  vom  gesunden,  so  doch  im 
kranken  Organismus  jedenfalls  typische  Vorgänge  selbst  bei  Ausschluss 
jedes  Verdachtes  einer  Infektion  giebt,  und  dass  daher  der  Mechanismus 
des  typischen  Verlaufs  der  Infektionskrankheiten  möglicherweise  nur 
nebensächlich  mit  der  Infektion  zusammenhängt.  Auch  kann  ja  der 
typische  Verlauf  ziemlich  leicht  durch  zahlreiche  untei^eordnete  und 
jedenfalls  nichtinfektiöse  Vorgänge  modificirt  oder  gänzlich  verwischt 
werden ;  die  Infection  an  sich  beherrscht  also  den  Ei*ankheitsverlauf  nicht 
vollkommen. 

Wenn  schliesslich  darauf  hingewiesen  wird ,  dass  das  Fieber  und 
nicht  der  lokale  Process  in  den  Lungen  die  erste  Krankheitserscheinung 
sei,  was  doch  der  Fall  sein  müsse,  wenn  ein  örtlich  wirkender  Reiz  die 
Krankheitsursache  sei ,  so  ist  zu  erwidern,  dass  Fieber  doch  keinen&lls 
nur  durch  Infektion  hervorgerufen  wird,  und  dass  noch  Niemand  beim 
Pneumoniker  den  Anfang  des  lokalen  Processes  direkt  beobachtet  hat, 
also  etwas  Poi^itives  und  unanfechtbares  über  die  genannte  Gleichzeitig- 
keit oder  Nichtgleichzeitigkeit  nicht  angeführt  werden  kann,  üebrigens 
vermochte  Kaulich  (1.  c.  p.  80)  in  selteneren  Fällen  die  Pneumonie 
bereits  nachzuweisen,  ehedeuÜicheFiebererscheinungen  vorhanden  waren; 
t)biger  Satz  ist  also  nicht  allgemein  giltig.  Auch  die  unter  Umständen 
sehr  differente  Intensität  des  Fiebers  und  des  lokalen  Processes  beweist 
Nichts  für  die  infektiöse  Natur  der  Krankheit.  Wer  hätte  noch  nicht 
irgend  einen  geringfügigen  Örtlichen  Process  mit  einem  intensiven  Fieber 
beobachtet ! 

Es  dürfte  hiernach  also  die  infektiöse  Natur  der  croupösen  Pneu- 
monie, so  wahrscheinlich  sie  nach  manchen  Gründen  auch  sein  mochte, 
doch  keineswegs  für  erwiesen  gelten. 

Es  sei  mir  noch  gestattet,  ein  wenig  auf  einzelne  Ansichten  über 
die  Pathogenese  der  croupösen  Pneumonie  einzugehen.  So  haben 
Anhänger  der  Infektionstheorie  ausgesprochen ,  dass  dieselbe  die  „bei 
weitem  häufigsten '^  rech tseitigen  Affektionen  am  besten  erkläre,  insofern 
das  durch  die  Athmungsluft  in  die  Lungen  gelangende  speeifische  Gift 
der  bekannten  Verbältnisse  des  rechten  Bronchus  wegen  seinen  Weg  vor- 
zugsweise in  die  rechte  Lunge  fände.  Indem  ihm  daselbst  im  Gewebe 
ein  günstiger  Nährboden  erwüchse,  erzeuge  es  die  anatomischen  Verän- 
derungen. Diese  Anschauung  erklärt  ebensowenig  das  doch  ganz  gewöhn- 
liche Beschränktbleiben  der  Affektion  auf  einen  einzigen  Lappen,  als  sie 
ein  Licht  auf  den  plötzlichen  Abschluss  des  Processes,  die  Pseudokrisen 
und  manches  Andere  nicht  weniger  Wichtige  wirft.  Die  Anhänger  der 
Nerventbeorie  haben  die  Vorstellung,  dass  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen in  Folge  der  Reizung  eines  bestimmt  lokalisirten  centralen  Ap- 
parates und  deshalb  innerhalb  eines  bestimmten  peripheren  Nervenge- 
bietes aufträten,  ähnlich  wie  wir  gewisse  charakteristische  Vorgänge  in 
der  Haut  (Zoster,  roseolöse,  vesiculöse,  bullöse,  auch  pustulöse  For- 
men, verschiedene  Formen  des  Erythem  und  auch  des  Eczem)  in  be- 
stimmten Nervengebieten  sich  abwickeln  sehen.    In  neuester  Zeit  liest 
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man  freilich  mit  Bezug  hierauf  die  Behauptung,  dass  gerade  diese  Eigen- 
tbümlichkeit  Beweis  für  die  infektiöse  Natur   auch  dieser  VorgUnge  sei. 

Vor  Allem  kommt  es  meiner  Ansicht  nach  in  Betreff  der  frag- 
lichen Infektiosität  der  croupösen  Pneumonie  auf  zahlreiche  und  genaue 
Beobachtungen  an,  und  mag  daher  hier  auf  deren  dringende  Noth wen- 
digkeit ,  insbesondere  auch  auf  solche  über  endemische  und  epidemische 
Kinderpneumonie,  nachdrücklich  hingewiesen  werden. 

Von  speciellen  Beobachtungen  über  contagiose  oder  mias- 
matische Genese  und  Verbreitung  der  croupösen  Pneumonie,  sowie 
über  endemische  und  epidemische  Verhältnisse  derselben  führe 
ich  folgende  an. 

Schroter  yeröffentlichte  sechs  zu  zweien  zusammengehörige  FttUe, 
in  denen  die  zweite  Erkrankung  schon  wenige  Tage  nach  Beginn  der 
Erkrankung  des  ersten  Falles  (Ehegatten  u.  s.  w.)  in  pneumoniefreier 
Umgebung  auftrat  und  erklärt  hierbei  das  „Contagium"  der  Pneumonie 
für  ein  sehr  schwaches  nur  bei  anhaltender  inniger  Berührung  wirk- 
sames ,  dessen  Uebertragung  nur  auf  der  Höhe  der  Krankheit  zu  ge- 
schehen scheine;  Hennig  sah  einen  Knaben  mehrmals  einige  Tage 
nach  seinem  Vater  gleichwie  diesen  an  croupöser  Pneumonie  erkranken; 
Hardwiche  beschrieb  drei  Erkrankungsreihen,  in  denen  ein contagiöser 
Ursprung  unabweislich  zu  sein  scheint;  Thoresen  und  laut  seiner 
Angabe  Bentzen  haben  ähnliche  Reihen  beobachtet,  die  sie  zur  An- 
nahme einer  massigen  Contagiosität  der  croupösen  Pneumonie  führten; 
Fischer  hat  zwei  zusammenwohnende  Kinder  binnen  8  Tagen  er- 
kranken sehen;  Merz  sah  drei,  Ad.  M  ü  1 1  e  r  (D.  Arch.  f.  kl.  Med.  1878. 
XXI.  p.  127)  fünf  Fälle  in  einer  Familie  binnen  drei  Wochen  etc.  Cour- 
V  0  i  s  i  e  r  beobachtete  gruppenweises  Auftreten  und  mehrfaches  Vorkom- 
men in  gleichem  Hause ;  H  ä  g  1  e  r  und  viele  Andere  sahen  die  Krank- 
heit in  gehäuften  Fällen  in  dem  einen  Dorfe,  während  die  Nachbarorte 
ganz  oder  fast  ganz  frei  blieben.  Fuckel  macht«  die  eigenthümliche 
Beobachtimg ,  dass  die  Pneumonie  in  Ortschafben  fast  fehlte ,  in  denen 
sie  vor  einem  Jahre  häufig  gewesen  war,  so  dass  also  gewissermassen 
damals  eine  für  die  Zukunft  schützende  Durchseuchung  stattgefanden  zu 
haben  schien.  Viele  gedenken  in  neuerer  Zeit  mehr  oder  weniger  ver- 
breiteter Pueumonieepidemieen,  z.  B.  Courvoisier,  Hägler,  Baas, 
Schrot  er,  Thoresen,  Grimshaw,  Moore,  Herr  (s.  Nie- 
meyer-Seitz,  Lehrb.  9.  Aufl.  I.  p.  172).  Hägler  und  Klebs 
erwähnen  eine  besondere  Art  derselben  als  besonders  beweisend  für  die 
miasmatisch-infektiöse  Natur  der  Pneumonie,  nämlich  die  „ Alpenstich "- 
Epidemieen,  welche  in  einzelnen  Theilen  der  Schweiz  besonders  häufig 
seien  (cf.  Lebert,  Klin.  d.  Bi-ustkkh.  1.  p.  603;  Feierabend,  der 
Alpenstich  in  der  Schweiz,  Wien  1866),  während  z.  B.  Jenni,  der  in 
derselben  prakticirte,  binnen  17  Jahren  keine  derartige  Affektion  erlebt 
hat;  es  wäre  wünschenswerth,  dass  hierüber  ausführliche Beobachtimgen 
veröffentlicht  würden.  Eine  kleine  Notiz  bringt  Steiger  (Schweiz. 
Corrbl.  1872.  U.  p.  662).  Ich  unterlasse  weitere  Angaben,  da  sich  die- 
selben im  Wesentlichen  doch  nicht  auf  Kinderpneumonie  beziehen  würden. 

Handb.  d.  Kinderkrankheiten,    m.  8.  39 
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Verlaufsarten. 

Die  croupöse  Pneumonie  der  Kinder  ist  wie  die  der  Erwachsenen 
theils  eine  primäre,  theils  eine  secnndäre  Affektion.  Betrachten  wir  zu- 
nächst den  Normalverlauf  der  primären  genuinen  Pneu- 
monie. 

Mitten  in  völliger  Gesundheit ,  oder  während  des  Bestehens  eines 
unbedeutenden  insbesondere  fieberlosen  ein  Gefühl  von  Kranksein  nicht 
erzeugenden  Leidens ,  entsteht  gänzlich  ohne  nachweisbare  Veranlas- 
sung oder  kurze  Zeit  nach  einer  deutlich  erkennbaren  Gelegenheitsur- 
sache, insbesondere  einer  intensiven  Erkältung,  ein  Symptomencomplez, 
dessen  auffallendste  Erscheinungen  Fieber,  Brustschmerzen  und  Er- 
brechen sind. 

Das  Fieber  wird  bei  älteren  Kindern  sehr  gewöhnlich,  bei  jüngeren 
selten  mit  einem  Schüttelfrost  in  ähnlicher  Intensität  und  Dauer  wie 
beim  Erwachsenen  eingeleitet ;  bei  jüngeren  b^nnt  es  in  der  R^el  mit 
Frostein  und  Kaltwerden  der  peripheren  Theile  ohne  ^hneklappem 
und  Schütteln ,  bei  kleinen  Kindern  mit  den  gleichen  Erscheinungen 
unter  öfterem  Hinzutreten  eines  gewöhnlich  kurzen  eklamptischen  An- 
falles. Frösteln  wie  Schüttelfrost  werden  von  schwerem  Krankheitsge- 
fühl, bläulicher  Verförbung  der  Haut  und  der  Lippen ,  Zittern,  Dehnen 
und  Strecken ,  Gähnen  ,  bei  kleinen  Kindern  von  Wimmern  u.  s.  w.  be- 
gleitet, rasch  folgt  auf  sie  starke  Hitze  und  beziehentlich  Schweiss.  Es 
röthen  sich  nun  die  Wangen ,  die  Conjunctiven  werden  injicirt,  die  Au- 
gen glänzend ,  es  tritt  schon  jetzt  Dyspnoe  und  Nasenflügelathmen  ein. 
Mitunter  kommt  es  auch  zu  mehr  oder  weniger  heftigem  Nasenbluten. 
Die  Eigenwärme,  die  vor  Beginn  der  deutlichen  Fiebersymptome  meist 
gar  nicht  oder  höchstens  nur  ganz  wenig  und  erst  kurze  Zeit  vorher 
gestiegen  gewesen  war ,  steigt  mit  Eintritt  der  intensiveren  Initialsym- 
ptome erheblich  und  gewinnt  rasch  eine  beträchtliche  Höhe ,  40  °  und 
darüber ;  dem  entsprechend  steigt  auch  die  Pulsfrequenz ,  dabei  ist  der 
Puls  etwas  gespannter  und  voller. 

Die  Seitenschmerzen,  in  der  Regel  stechend  ,  nicht  immer  Ober  der 
afficirten  Stelle  oder  nur  auf  der  kranken  Seite,  sind  eine  sehr  constante 
Anfangserscheinung,  die  selten  fehlt.  Sie  treten  häufig  schon  beim  Ath- 
men  auf ,  steigern  daher  seine  schon  in  Folge  des  Fiebers  vermehrte 
Frequenz,  und  machen  daslnspirium  unterbrochen  und  oberflächlich. 
Besonders  empfindlich  sind  sie  beim  Husten ,  den  die  Kinder  vergeblich 
zu  unterdrücken  versuchen ;  das  Gesicht  wird  dabei  schmerzhaft  ver- 
zogen, die  Kleinen  stöhnen  und  janunem  und  schreien  oft  einen  Moment 
lang  laut ,  wenn  die  Hustenstösse  immer  und  immer  sich  wiederholen. 
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ümlierwerfen  findet  dabei  selten  statt ;  meistens  wird  instinktiv  eine 
gewisse  dem  Nebenstehenden  unbequem  erscheinende  bald  zusammen- 
gekanerte  bald  gerade  Rückenlage  mit,  der  Dyspnoe  wegen ,  langge- 
strecktem Halse  eingehalten  und  eine  jede  Aenderung  derselben  höchst 
unangenehm  empfanden.  Ganz  junge  Kinder  wollen  ruhig  getragen 
oder  auf  demSchooss  der  Pflegerin  gehalten  sein,  und  haben  es  am  lieb- 
sten ,  wenn  dabei  Kopf  und  Rumpf  recht  unterstützt  werden.  Nicht 
selten  werden  von  den  Kindern  die  Schmerzen  in  den  oberen  Theil  des 
Bauchs  verlegt. 

Erbrechen  tritt  besonders  bei  kleinen  Kindern  in  Begleitung  von 
Convulsionen  im  Anfange  der  Erkrankung  öfters  auf,  seltener  zeigt  es 
sich  bei  grösseren  Kindern ,  deren  Leiden  mit  Frost  ähnlich  wie  bei  Er- 
wachsenen eingeleitet  wird.  Es  ist  mitunter  heftig  und  erscheint  mehr- 
mals hinter  einander;  das  Erbrochene  besteht  im  Anfang  aus  genos- 
senen Speisen ,  nicht  selten  schliesst  sich  aber  auch  galliges  Erbrechen 
an.  Oefters  ist  es  eine  Zeit  lang  von  heftigem  Würgen  begleitet  oder 
durch  dasselbe  ersetzt.  In  der  Regel  hört  es  schon  im  Laufe  des  ersten 
Krankheitstages  auf. 

Nach  diesen  Initialerscheinungen  entwickelt  sich,  im  Allgemeinen 
ohne  erhebUche  Remissionen ,  das  BUd  der  schweren  Krankheit  rasch. 
Unter  heftigem  nur  ausnahmsweise  auf  kurze  Zeit  nachlassendem  Fieber 
und  entschiedenem  Krankheitsgefühl  erscheinen  früher  oder  später  nun- 
mehr die  lokalen  Symptome  auf  der  Brust ;  die  Untersuchung  ergiebt 
sie  selten  schon  am  ersten ,  meist  aber  vom  zweiten  oder  dritten  Tage 
an.  Meistentheils  quält  die  Kleinen  ein  durch  die  Schmerzen,  die  er  her- 
vorruft oder  steigert,  sehr  lästiger  Husten :  dabei  tritt  das  Oppressions- 
gefthl  allmählich  stärker  hervor  und  es  erscheint  stärkere  Dyspnoe,  als 
sie  der  Intensität  des  Fiebers  entsprechen  würde;  Auswurf  ist  selten 
vorhanden  und  noch  seltener,  fast  nur  bei  älteren  Kindern,  rostfarben 
und  zähe  oder  überhaupt  blutig ;  meist  wird ,  wenn  überhaupt  expecto- 
rirt  wird ,  nur  etwas  uncharakteristischer  oder  mit  Blutstreifchen  ver- 
sehener Schleim  herausgebracht.  Kleinere  Kinder  ezpectoriren  gar 
nichts ,  sondern  verschlucken  alle  Sputa.  Mitunter  zeigt  sich  in  dieser 
Zeit  lästiges  Herzklopfen ,  über  welches  bei  älteren  Kindern  auch  wohl 
subjektive  Klagen  laut  werden.  Der  Puls  ist  frequent  und  härtlich ;  140 
und  darüber  sind  nicht  ungewöhnliche  Zahlen,  bei  kleinen  Kindern  kann 
die  Frequenz  der  Herzcontractionen  bei  entsprechend  beträchtlichem 
Fieber  bis  zu  170,  180 ,  ja  darüber,  selbst  bis  zu  200  Schlägt  in  der 
Minute  steigen.  !ffiufig  treten  auf  der  Höhe  der  Krankheit  bei  anhal- 
tendem beträchtlichem  Fieber  auch  Kopfsymptome  auf,  mindestens 
mehr  oder  weniger  heftige  Kopfschmerzen  sowie  wesentlich  gestörter 
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Schlaf ;  nicht  selten  brechen  auch  Delirien  von  verschiedener  Intensität 
und  Reichlichkeit  aus ,  bald  den  ganzen  Verlauf  hindurch ,  bald  nur  in 
der  Exacerbationszeit  des  Fiebers.  Der  Appetit  liegt  gänzlich  darnie- 
der ;  eine  Neigung  zu  Verstopfung  pflegt  sich  einzustellen.  Die  Speichel- 
secretion  ist  yermindert ;  Trockenheit  im  Munde,  heftiger  Durst,  Klagen 
über  Leibweh,  dessen  Begründung  aber  meist  wohl  nur  im  Zustande  der 
Brust  gesucht  werden  dürfte,  Uebelkeit  und  Aufstossen  sind  häufige  Ei> 
scheinungen.  Der  Harn  ist  spärlich  und  wird ,  concentrirt  wie  er  ist, 
nicht  selten  unter  brennenden  Schmerzen  entleert.  Dieses  Erankheits- 
büd  kann  unter  massigen  Schwankungen  zwischen  zeitweüigen  Besse- 
rungen und  Verschlimmerungen,  die  im  Allgemeinen  der  Pieberinten- 
siiät  entsprechen,  mehrere  Tage  anhalten ;  während  dieser  Zeit  yervoU- 
ständigen  sich  die  lokalen  Erscheinungen,  bis  etwa  am  vierten  oder 
fünften  Tage,  seltener  erst  später  oder  schon  früher,  die  Zeichen  einer 
lobären  Infiltration  in  vollkommenster  Weise  vorhanden  sind. 

In  normalen  Fällen  zeigt  sich  nun  früher  oder  später  ein  Nachlass 
der  Fiebersymptome ,  nicht  leicht  vor  dem  fünften  Tage,  am  häufigsten 
zwischen  diesem  und  dem  siebenten.  Die  Haut  wird  feuchter ,  sie  ver- 
liert das  Brennendheisse ,  und  auch  die  hochgesteigerte  Eigenwärme 
lässt  ein  wenig  nach.  Der  Husten  wird  etwas  lockerer,  die  Seitenschmer- 
zen sind  erträglicher ,  der  Kranke  schläft  etwas,  er  delirirt  nicht  mehr, 
und  nimmt  etwas  Nahrimg  zu  sich.  Dabei  verändern  sich  die  lokalen 
Erscheinungen  auf  der  Brust  nicht  oder  es  zeigt  sich  eine  unbedeutoide 
Veränderung ,  bald  eine  kleine  Zu- ,  bald  auch  eine  entschiedene  Ab- 
nahme insbesondere  der  Dämpfung ;  letzteres  besonders  dann ,  wenn  die 
Entzündung  sich  frühzeitiger  vollkommen  ausgebildet  gehabt  und  dieses 
Stadium  des  Nachlasses  eher  begonnen  hatte.  Nicht  leicht  steUen  sich 
aber  die  Zeichen  eines  bedeutenderen  Rückganges  des  Lokalprocesses 
jetzt  schon  ein. 

Dieses  vorbereitende  Stadium  erhält  nun  aber  in  den  meisten  il^en 
rasch ,  seltener  etwas  langsamer  seinen  Abschluss  mit  dem  Ausbruch 
eines  reichlichen  Seh  weisses ;  derselbe  erfolgt  meistentheils  Abends  oder 
Nachts  und  ist  augenscheinlich  von  einer  Besserung  auch  der  übrigen 
Verhältnisse  begleitet.  Kopfweh  und  Delirien  hören  auf,  der  Husten 
wird  trockener  und  leichter ,  die  Schmerzhaftigkeit  verliert  sich.  Oft 
schlafen  die  Kranken ,  die  bis  dahin  hustend  und  über  Schmerzen  stöh- 
nend nur  kurze  Stunden  hindurch  sich  des  Schlafes  erfreut  hatten,  zum 
ersten  Male  ruhig  ein  und  erwachen  erst  dann  wieder,  nachdem  das  ge- 
sammte  Krankheitsbild  ein  anderes  geworden  ist.  In  Schweiss  gebadet 
und  unter  forti^rährend  von  der  Stirn  rinnenden  Tropfen  erkaltet  der  bis 
dahin  heisse  Körper  des  kleinen  Kranken ,  manchmal  so  übermasBig, 
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dass  Stirn,  Nase,  Ohren  und  Extremitäten  die  Kälte  des  Collapses  zeigen 
und  die  Pfleger  in  lebhafte  Besorgniss  gerathen.  Die  unerwartet  einge- 
tretene Kühle ,  der  tiefe  Schlaf  und  die  durch  ihn  bedingte  Theilnahm- 
losigkeit,  der  gläserne  Blick,  der  bei  dem  aus  dem  schlaftrunkenen  Zu- 
stande Erweckten  sich  zeigt,  die  mitunter  noch  vorhandenen  Delirien  und 
Hallucinationen ,  vielleicht  auch  unwillkürliche  Entleerungen  —  kurz 
die  dem  Anschein  nach  in  vieler  Hinsicht  ungünstige  Yeränderung  aller 
Krankheitserscheinungen  ,  und  besonders  ihr  Erscheinen  in  schnellem 
Sturm,  rückt  dem  Laien  die  Möglichkeit  eines  bald  bevorstehenden  leta- 
len Ausganges  so  vor  Augen,  dass  sein  Drangen  um  rasche  Hilfe  gerade 
in  dieser  Periode  sehr  gerechtfertigt  erscheinen  muss.  Glücklicherweise 
kann  der  kundige  trotz  der  aufregenden  Scene  ruhig  untersuchende  Arzt 
bald  beruhigen ,  findet  er  doch  in  dieser  Periode  das  Fieber  geschwun- 
den ,  Puls  und  Eigen^rme  zur  Norm  zurückgekehrt ,  die  lokalen  Er- 
scheinungen nicht  selten  bereits  in  entschiedenem  Rückgange.  Noch 
einige  Stunden  ruhigen  Schlafes  nebst  Vermeidung  grosseren  Wärme- 
verlnstes ,  und  auch  dem  Laien  ist  die  entschiedene  Wendung  zum  Bes- 
seren klar  geworden ,  denn  er  steht  am  Bette  des  oficnbar  in  die  Gene- 
sungsperiode eingetretenen  Bandes. 

Manchmal  macht  sich  in  dieser  Periode  starkes  Nasenbluten  in  sehr 
unangenehmer  Weise  bemerklich. 

In  den  nächstfolgenden  Tagen  verschwinden  allmählich,  neben  er- 
halten bleibender  Normaltemperatur,  die  im  Laufe  der  febrilen  Periode 
entstandenen  Krankheitsprodukte,  oft  schon  im  Laufe  der  ersten  Woche 
nach  der  Defervescenz  bis  auf  einen  geringen  Rest.  Es  pflegt  dieser  Pro- 
cess  von  Husten  mit  etwas  lockerem  Auswurfe ,  den  man  indessen  bei 
kleinen  Kindern  so  wenig  wie  auf  der  Höhe  der  Krankheit  zu  Gesichte 
bekommt,  begleitet  zu  werden ;  öfter  hört  man  auf  der  Luftröhre  etwas 
Rasseln.  Die  Respirationsirequenz  ist  dabei  normal  oder  nahezu  normal, 
die  Seitenschmerzen  sind  geschwunden.  Auch  der  Appetit  kehrt  zurück 
und  bessert  sich  von  Tage  zu  Tage ;  die  Kräfte  heben  sich  rasch ;  alle  Funk- 
tionen kommen  wieder  in  Ordnung  und  schon  nach  kurzer  Zeit  erinnert 
Nichts  als  der  mehr  und  mehr  verschwindende  Rest  des  früheren  lokalen 
Befundes ,  wegen  dessen  noch  einige  Vorsicht  in  Betreff  des  Aufstehens 
geboten  ist,  an  die  überstandene  schwere  Krankheit. 

Nicht  immer  ist  der  Verlauf  der  primären  croupösen  Pneumonie 
der  geschilderte  ziemlich  schwere:  es  giebt  auch  vielfach  Falle  mit 
leichterem  Verlauf,  geringeren  lokalen  Beschwerden ,  massiger 
Dyspnoe,  fehlenden  Kop&jrmptomen.  Die  Intensität  des  Fiebers  braucht 
dabei  nicht  ebenfalls  nur  gering  zu  sein,  öfters  aber  ist  sie  dem  massigen 
Verlaufe  entsprechend  ebenfalls  massig.  Auch  seine  Dauer  ist  meistens 
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eine  kürzere ,  so  dass  der  Gyclus  der  Krankheit;  in  vier  bis  fttnf  Tagen 
beendet  ist.  Die  Reconvalescenz,  bei  Kindern  schon  ohnehin  von  rasche- 
rem Verlauf  als  bei  Erwachsenen ,  geht  in  derartigen  lallen  besonders 
rasch  vor  sich ,  und  sehr  oft  sind  die  Kräfte  der  Kleinen  schon  wenige 
Tage  nach  dem  Schlüsse  des  Fiebers  so  weit  hergestellt,  dass  sie  sich 
ganz  munter  ausser  Bett  aufzuhalten  vermögen. 

Hat  sich  in  diesen  leichten  Fällen  die  Infiltration  noch  gerade  wie 
in  den  schwereren  zur  regelmässigen  Zeit  eingestellt  und  in  normaler 
Art  und  Weise  als  LolSraffektion  ihren  Ablauf  genommen ,  so  kommen 
doch  auch  hin  und  wieder  unter  den  Kindern,  älteren  wie  jüngeren, 
Fälle  von  Abortiypneumonie  vor.  In  diesen  erscheinen  die  cha- 
rakteristischen Zeichen  einer  wenig  umfänglichen  Infiltration  bald  nach 
dem  Beginne  eines  mehr  oder  minder  intensiven  Fiebers  ,  ihre  Weiter- 
entwicklung wird  indessen  durch  den  schon  am  Ende  des  ersten  bis 
spätestens  dritten  Fiebertag  erfolgenden  definitiven  Abfall  der  erhöhten 
Eigenwärme  abgeschnitten.  Gf.  Fischl  1.  c.  Solche  Fälle  kommen 
auch  bei  Personen  vor ,  die  ein  andermal  eine  gewöhnliche  Pneumonie 
von  normaler  Dauer  überstanden  hatten. 

Umgekehrt  giebt  es  nicht  selten  auch  Fälle  mit  schwererem 
protrahirtem  und  insbesondere  gern  saccadirt  weiterschrei- 
tendem Verlauf.  Statt  der  wegen  vollständiger  Ausbildung  der  Infil- 
tration am  fünften  oder  spätestens  sechsten  Tage  erwarteten  Krise  er- 
scheint vielleicht  am  nächsten  Tage  eine  zweite  verdächtige  Stelle  in 
einer  bis  dahin  gesunden  Lungenpartie ,  die  alhnählich  zur  vollen  Infil- 
tration sich  weiter  entwickelnd  den  Schluss  des  Fiebers  hinausschiebt. 
Dieselbe  facht  gewöhnlich  von  Neuem  heftige  lokale  Beschwerden  an, 
bewirkt  eine  erhebliche  Steigerung  der  Schmerzen,  des  Hustens  und  der 
Dyspnoe,  und  erschwert  dadurch  den  weiteren  Verlauf.  Unangenehmer 
aber  ist  noch,  dass  durch  eine  solche  Verlängerung  der  Krankheit  der 
bis  dahin  vielleicht  noch  leidlich  erhalten  gebliebene  Appetit  leicht 
gänzlich  vernichtet  und  damit  die  dem  Herzen  wie  allen  übrigen  Orga- 
nen durch  langsame  Erschöpfung  drohende  Gefahr  erheblich  gesteigert 
wird.  Die  unliebsamste  Erscheinung  solcher  protrahirter  Pneomonieen 
ist  also  die  während  ihres  Verlaufe  sich  rascher  oder  langsamer  ausbil- 
dende Schwäche,  und  wenn  auch  günstigen  Falls  vorher  gesunde  und 
kräftige  Kinder  schliesslich  noch  in  normaler  Weise  defervesciren ,  so 
wird  doch  die  durch  den  langgedehnten  Verlauf  herbeigeführte  hoch- 
gradige Anämie  leicht  Veranlassung  einer  sehr  verzögerten  und  durch 
intercurrente  Zufalle  aller  Art  gestörten  Reconvalescenz. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aussprechen ,  dass  die  AiFek- 
tionen  der  Oberlappen  und  zweilappige  Pneumonieen  einen 
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schwereren  und  protrahirteren  Verlauf  als  die  einlappigen  und  die 
der  Unterlappen  besitzen. 

Eine  Uebersicht  demjenigen  Kinderpneumonieen,  deren  Verlauf  dem 
Typus  der  genuinen  croupösen  Pneumonie,  wie  er  in  seiner  mittel- 
schweren und  leichteren ,  sowie  in  der  saccadirt  fortschreitenden  Form 
geschildert  wurde,  in  wesentlichen  Punkten  nicht  entspricht,  also  ge- 
wissermassen  ein  anomaler  ist,  scheint  mir  folgende  Eategorieen  zu 
yerlangen. 

Erstens  eine  Form,  welche  hauptsächlich  jüngere  Kinder  bis  etwa 
zum  dritten  Jahre  hinauf  zu  betre£fen  scheint  und  wesentlich  mit 
Brustsymptomen  yerläuft.  Die  Kinder  sind  bis  zur  Erkrankung 
gesund  oder  höchstens  mit  einem  leichten  fieberlosen  Katarrh  behaftet; 
ihre  Krankheit  beginnt  nicht  allzu  plötzlich  mit  remittirendem  massi- 
gem allmählich  aber  steigendem  und  schliesslich  unter  Umständen  recht 
hohem  und  continuirlichem  Fieber ;  die  Localisation  erscheint  langsam 
nach  dem  Beginn  des  Fiebers  und  breitet  sich  nach  und  nach  auf  beiden 
Seiten  aus ,  ohne  die  Grenzen  der  einzelnen  Lappen  zu  beachten ;  es 
treten  die  Zeichen  eines  ein-  oder  doppelseitigen  pleuritischen  Ergusses, 
vielleicht  auch  einer  Pericarditis  hervor ,  und  so  erliegen  die  Kleinen 
am  Ende  der  ersten  oder  in  der  zweiten  Woche  bei  verschiedengradigem 
Fieber,  unter  beträchtlicher  Dyspnoe  und  allmählich  zunehmendem  Ras- 
seln (Lungenödem),  theils  der  grossen  Verbreitung  der  Pneumonie,  theils 
den  Gomplicationen.  Die  Section  ergiebt  ausser  den  fibrinösen  Auf- 
lagerungen und  den  Ergüssen  in  die  serösen  Höhlen  auch  wohl  Leber- 
und Milzschwellung  und  parenchymatöse  Nephritis  massigen  Grades. 
Insofern  die  Respirationssymptome  T^hrend  des  Kraukheitsverlaufes 
bei  dieser  Form  entschieden  vorherrschen ,  dürfte  sie  am  zweckmässig- 
sten,  sofern  ein  Name  überhaupt  nothwendig  erschiene,  diepektorale 
Form  der  primären  anomalen  Kinderpneumonie  genannt  werden. 

Bei  einer  zweiten  Form  ist  schon  wegen  des  Hustens  und  der  Dys- 
pnoe die  Pneumonie ,  welche  bei  kleineren  Kindern  weniger  scharf  als 
bei  älteren  auf  einen  einzigen  Lappen  begrenzt  zu  sein  pflegt,  allerdings 
nicht  zu  übersehen ,  indessen  sind  doch  gastrische  Erscheinun- 
gen erheblicherer  Art  von  Anfang  an  vorhanden  und  machen 
sich  während  des  Verlaufes  fortwährend  in  unliebsamer  Weise  geltend. 
Häufiges  Erbrechen  und  gänzlicher  Appetitverlust ,  insbesondere  aber 
anhaltende  Diarrhoe  bedingen  selbst  bei  massig  bleibendem  Fieber  all- 
mählich eine  so  bedeutende  Schwäche ,  dass  das  Leben  ernstlich  in  Ge- 
fahr schwebt  und  die  Kinder,  wenn  die  kritische  Entscheidung  des  Fie- 
bers ausbleibt ,  durch  sie  schliesslich  zu  Grunde  gehen.  Ist  aber  die 
Defervescenz  eingetreten,  so  schwinden  die  gasterointestinalen  Ersohei- 


616  Krankheiten  der  Athmungsorgane.    Longe. 

nuogen  und  eine  nach  Dauer  und  Intensität  des  abgelaufenen  Processes 
mehr  oder  weniger  rasche  Reconvalescenz  stellt  die  Gesundheit  wieder 
her.  Es  wäre  dies  die  gastrische  Form  der  obengenannten  Pneumo- 
nieart.  Icterus  ist  hierbei  selten ;  ich  habe  ihn  bei  einer  solchen  Pneu- 
monie des  Eindesalters  einmal  beobachtet ;  eine  mit  Icterus  yerbundene 
derartige  Pneumonie  konnte  altem  Gebrauche  gemäss  gastrisch-biUöe 
oder  biliös  heissen. 

Eine  dritte  Form  ist  die  nervöse  oder  cerebrale,  die  mit 
schweren  Himerscheinungen  yerlaufende  und  seitRilliet  undBar- 
thez  häufig  auch  Gehirnpneumonie  genannte  Form.  Sie  wird 
von  diesen  Autoren  in  die  beiden  Unterarten  der  eklamptischen  und 
meningealen  Form  getrennt ;  letztere  zerfallen  sie  wieder  in  eine  koma- 
töse und  delirirende  Species.  Die  conyulsiyische  Form  soll  besonders 
kleinen  zumal  zahnenden  Kindern  zukommen,  die  komatöse  Kinder  von 
2—5  und  die  delirirende  Form  ältere  Kinder  betreffen.  Da  die  Autoren 
die  Gonvulsionen  der  eklamptischen  Form  nicht  in  bestimmte  Bezie- 
hungen zu  einem  eigenthümlichen  Krankheitsverlauf  bringen ,  sondern 
sie  einfach  annehmen ,  wenn  irgendwann  während  der  Pneumonie  aus 
irgend  welcher  Ursache  intercurrente  Gonvulsionen  auftreten ,  so  ist  es 
kaum  nöthig,  auf  sie  weiter  Rücksicht  zu  nehmen. 

In  der  That  scheint  ein  uncomplicirter  nur  durch  wiederholte  Convul- 
sionen  ausgezeichneter  Verlauf  der  Kinderpneumonie  mindestens  selten  zu 
sein  (Henoch  I.e.  1866  p.  114);  ich  erinnere  mich  nicht,  einen  solchen  Fall 
beobachtet  zu  haben ;  der  von  Ziemssen  (Pleor.  u.  Pneum.  p.  194) 
erwähnte  Bechsmonatliche  Knabe  war,  zumal  während  der  Zeit  der  in- 
tensivsten Krämpfe  entschieden  komatös;  ebenso  verhielt  sich  der  tödt- 
lich  verlaufene  Fall  von  Politzer  (Jbch.  f.  Khkde.  N.  F.  JV.  p.  310), 
in  dem  die  Gonvulsionen  mehrere  Tage  hindurch  sich  wiederholten;  bei 
Baas's  (L  c.  p.  279)  Mädchen  waren  die  mehrtägigen  Gonvulsionen 
mit  Delirien  verbunden;  Aehnliches  beobachtete  Beisland. 

Die  Symptome  der  meningealen  Formen,  Unruhe,  Somnolenz  und 
Koma  mit  und  ohne  Strabismus,  Delirien,  Kopfweh  mit  Erbrechen  u.s.  w. 
verwischen  durch  ihre  Mannichfaltigkeit  und  Intensität  die  Symptome 
der  Pneumonie,  ihr  Verlauf  ist  minder  regelmässig  als  der  der  gewöhn- 
lichen Form  und  ihre  Gefahr  viel  grösser.  Die  Neuzeit  hat  ab  wich- 
tigste Ursache  dieser  intensiven  Himsymptome  die  übermässig  hochge- 
steigerte Eigenwarme  kennen  gelernt ,  während  in  zweiter  Linie  eine 
besondere  Disposition  der  Individuen  zu  nervösen  Störungen  von  Be- 
deutung ist ;  ausserdem  mögen  dieselben  hin  und  wieder  im  Wesent- 
lichen durch  wirkliche  Gomplicationen ,  wie  Meningitis ,  Otitis  u.  a.  m. 
bedingt  sein. 

In  einem  von  Lewisson   veröffentlichten  tLbrigens  sehr  anomal 
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▼erlaufenden  FaUe  glaubte  H  e  n  o  c  h   die  vorhandene  Herzschwäche  als 
Ursache  der  Nervenerscheinungen  anschuldigen  zu  sollen. 

Bei  allen  diesen  nervösen  Formen  treten  die  lokalen  Erscheinungen 
der  Pneumonie  zurück ;  insbesondere  erscheinen  die  anatomischen  Ver- 
änderungen erst  später,  manchmal  erst  ungewöhnlich  spät  am  vierten 
oder  fünften  Erankheitstage.  Auch  nachdem  sie  ausgebildet  sind, 
pflegen  in  einem  Theile  der  Fälle  die  Brustsymptome  keineswegs  die 
Bolle  zu  spielen  wie  in  den  gewöhnlichen  Fällen ,  sondern  immer  noch 
die  Nervenzufalle  die  auffalligste  Erscheinung  zu  bilden,  während  aller- 
dings in  vielen  anderen  Beobachtungen  die  letzteren  mit  dem  Nachweis- 
barwerden der  Infiltration  sofort  sich  vermindert  ode^r  ganz  aufgehört 
haben.  — 

Es  sei  mir  gestattet,  im  Anschluss  an  die  Beschreibung  dieser  ano- 
malen Formen  des  Pneumonieverlaufes  auf  das  ätiologische  Gebiet  zu- 
rückzukehren und  die  Frage  nach  der  Genese  derselben  kurz  zu  er- 
örtern. Vorausgeschickt  mag  werden,  dass  sie  mir  nur  vereinzelt,  nie 
in  epidemischer  Verbreitung  vorkamen ,  und  dementsprechend  nur  eine 
bedeutende  Minderzahl  der  von  mir  beobachteten  Pneumoniefälle  bil- 
den. Ausserdem  möchte  ich  hervorheben ,  dass  derartige  anomale  Fälle 
nur  gemischt  mit  gewöhnlichen  Pneumonieen  gesehen  werden,  die  gar 
nichts  Besonderes  darbieten.  Dies  Durcheinandervorkommen  scheint 
mir  ziemlich  entschieden  gegen  eine  besondere  Pneumonieursache  für 
die  Minderzahl  zu  sprechen  ,  um  so  mehr ,  als  auch  die  Aetiologie  der 
betreffenden  Fälle  durchaus  nichts  Eigenthümliches  und  Gemeinsames 
darbot,  was  sie  vor  den  übrigen  ausgezeichnet  hätte. 

Offenbar  könnte  der  geschilderte  Sympiomencomplex  darauf  hin- 
weisen, dass  wir  es  hier  mit  sogenannten  asthenischen  Pneumonien 
(vgl.  besonders  Leichtenstern,  Volkm. Sammig. klin.  Vortr.  Nr. 02) 
zu  thun  hätten.  Und  obgleich  die  Symptomatologie  derselben  noch  min- 
der bestimmt  ist  als  ihre  Aetiologie,  so  muss  doch  die  Beantwortung  der 
Frage  versucht  werden,  wie  sich  die  Kinder  in  dieser  Beziehung  ver- 
halten. 

Als  Eigenthümlichkeiten  der  asthenischen  Pneumonieen  gesunder 
kräftiger  Erwachsener  werden  von  Leichtenstern  folgende  ange- 
geben: Sie  beginnen  häufig  mit  ein-  bis  mehrtägigen  schweren  „Pro- 
dromen**,  welche  mit  den  Initialsymptomen  akuter  Infektionskrankheiten 
fast  vollständig  übereinstimmen  und  daher  oft  den  Ausbruch  eines  Ty- 
phus vermuthen  lassen,  bis  die  entzündlichen  Erscheinungen  in  den  Lun- 
gen die  Krankheit  als  Pneumonie  kennzeichnen.  Insbesondere  fehlt  der 
Schüttelfrost  häufig ,  viel  öfter  als  bei  der  gewöhnlichen  Form  der  pri- 
mären croupösen  Pneumonie,  und  folgen  auf  ihn,  wenn  er  vorhanden  ist, 
die  lokalen  Krankheitserscheinungen  weit  weniger  rasch  als  bei  dieser. 
Die  Infiltration  erscheint  oft  nur  in  einem  Theil  eines  Lappens,  entweder 
der  Peripherie,   oder  sie  ist  eine  centrale   und  eine* Zeit  lang  gar  nicht 
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nax^weisbar;  auf  den  zuerst  befallenen  Bezirk  kann  sie  sich  entweder 
beschränken  oder  von  ihm  aus  allmählich  auf  weitere  Lungenpartieen 
ausdehnen;  dabei  sind  die  Oberlappen  häufiger  als  die  Unterlappen  be- 
fallen und  Doppelseitigkeit  der  Affektion  nichts  Seltenes.  Asthenische 
Pneumonieen  sind  oft  mit  pleuritischen  Ergüssen  combinirt,  gehen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  mit  ungewöhnlich  hohem  Fieber  und  ungewöhnlich 
schwerer  Prostration,  mit  frühzeitigem  Delirium  undComa,  kleinem  fre- 
quentem  Pulse,  mit  Trockenheit  der  Mund-  und  Bachenhöhle  und  Fuligo 
der  Zähne  (typhöse,  typhoide  Pneumonie)  einher;  auch  sind  sie  durch 
Anschwellungen  von  Leber  und  Milz,  nicht  selten  höheren  Grades,  durch 
Albuminurie,  durch  bedeutende  gastrische  und  intestinale  Erscheinungen, 
besonders  auch  Icterus  (gastrische  und  biliöse  Pneumonie),  sowie  durch 
parenchymatöse  Degenerationen  der  verschiedensten  inneren  Organe  aus- 
gezeichnet. Selten  kommen  secundäre  Entzündungen  anderer  Oi^gane  wie 
Parotitis,  Thyreoiditis,  Zellgewebsentzündung  u.  s.  w.  vor.  Diesen  viel- 
fachen Yerlaufseigenthümlichkeiten  entspricht  auch  im  Gegensatz  zur  ge- 
wöhnlichen Pneumonie  eine  beträchtlich  höhere  Mortalität.  —  Sehr  oft 
sollen  an  Orten  und  zu  Zeiten,  wo  derartige  „primär"  asthenische  Pneu- 
monieen heiTschen,  auch  die  leichtesten  Fälle  die  eine  oder  andere  der- 
jenigen Verlaufs-  und  Symptomeneigenthümlichkeiten  darbieten,  welche 
die  schweren  Fälle  charakterisiren. 

In  der  That  entspi*echen  also  hiemach  die  Eigenthümlichkeiten  der 
bezeichneten  Gategorien  der  Kinderpneumonie  denjenigen ,  welche  als 
charakteristisch  für  die  durch  ihr  epidemisches  und  endemisches  Auf- 
treten ausgezeichneten  primären  asthenischen  Pneumonieen  betrachtet 
werden.  Aber  keineswegs  ist  man  desshalb  berechtigt,  für  diese  Fälle  — 
selbst  zugegeben,  dass  die  croupöse  Pneumonie  eine  Infectionskrank- 
heit ,  was  ja  sehr  wahrscheinlich  —  eine  besondere  specifische 
Krankheitsursache  anzunehmen.  Persönlich  habe  ich  über  Pneumonie- 
epidemieen  keine  Erfahixing ,  meine  aber ,  dass  sich  die  in  den  Be- 
schreibungen solcher  geschilderten  Eigenthümlichkeiten  durch  eine  Ver- 
^demng  der  individuellen  Disposition  zur  Genüge  erklären  Hessen.  Es 
kommen  ja  auch  in  leichten  Scharlachepidemieen,  untermischt  mit  vielen 
normalen  leichten,  einzelne  schwere  Fälle  von  eigenthümlichem  anomalem 
Verlaufe  vor,  einem  eigenthümlicheren  Verlaufe,  als  ihn  die  Pneumo- 
nieen je  darbieten,  und  umgekehrt  finden  sich  in  einer  schweren  Schar- 
lachepidemie einzelne  ganz  leichte  Fälle:  soll  desshalb  die  Scharlaoh- 
ursache  bei  beiden  Arten  von  Fällen  eine  verschiedene  sein?  Die 
wesentlichen  anatomischen  Störungen  sind  hier  wie  dort  identisch.  Und 
warum  sollten  die  in  meinem  Beobachtungsgebiet  eine  lange  Reihe  von 
Jahren  hindurch  durchaus  nur  sporadischen  durch  einen  einigermassen 
abweichenden  Verlauf  ausgezeichneten  Fälle  von  Pneumonie  nicht  auf 
die  gleiche  Krankheitsursache  zurückgeführt  werden  können?  Eine 
ätiologische  Besonderheit  kommt  ihnen  ja  augenscheinlich  nicht  zu«  und 
im  Uebrigen  sind  sie  nur  durch  eine  grössere  Neigung  zu  Complicationen 
und  eine  grössere  Mortalität  ausgezeichnet. 

Sind  es  aber  individuelle  Momente,  welche  die  Eigenthümlichkeiten 
der  genannten  Pneumonieformen  der  Kinder  höchst  wahrscheinlich  ver- 
anlassen,  so   dQitte  es  sich  auch  der  Mühe  verlohnen  in  Betracht  lu 
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ziehen,  ob  etwa  irgendwelche  Beziehungen  dieser  Fälle  zu  den  von 
Leichtenstern  sogenannten  individuell  asthenischen  Pneumonieen 
bestreu.  Bekanntlich  bezieht  derselbe  die  Besonderheiten  des  Verlaufs, 
welche  die  croupösen  Pneumonieen  der  Anämischen,  Hei'zkranken ,  Em- 
physematösen ,  Säufer,  Greise  u.  s.  w.  in  der  Regel  darbieten,  auf  eine 
Herzdegeneration.  Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  diese  Hypothese  durch 
meine  Beobachtungen  stützen  zu  können,  abgeselien  natürlich  von  den 
rein  secundären  Pneumonieen  im  Verlaufe  der  verschiedensten  akuten 
schweren  Krankheiten.  Viele  der  in  der  poliklinischen  Praxis  behandelten 
bis  zur  Erkrankung  gesunden  pneumonischen  Kinder  waren  insbesondere 
anämisch  und  scrofulös,  ohne  dass  der  Pneumonieverlauf  beziehentlich 
die  Beconvalescenz  irgend  etwas  erhebliches  Besondere  zumal  auf  eine 
Heizstörung  Zurückzuführende  dargeboten  hätte.  Es  li^ja  gewiss  nahe, 
die  bei  derartigen  Personen,  wie  Kranken,  Schwächlichen,  Inficirten,  vor- 
handenen Organstörungen  als  Ursache  der  Besonderheiten  des  Pneumo- 
nieverlaufes  anzuschuldigen,  und  es  ist  gar  nicht  zu  verwundem,  dass 
hierbei  besonders  an  das  Herz  gedacht  worden  ist  als  an  ein  Organ, 
dessen  normale  Functionirung  unter  allen  Umständen  für  den  ganzen 
Körper  von  äusserster  Wichtigkeit  sein  muss  und  das  gerade  durch  eine 
pneumonische  Infiltration  erheblich  belastet  wird,  wie  Jürgensen  in 
überzeugender  Weise  demonstrirte.  Soll  der  Kreislauf  unter  diesen  er- 
schwerenden Umständen  intakt  bleiben,  so  muss  das  Herz  mehr  arbeiten ; 
und  vorausgesetzt,  dass  es  mehr  arbeitet,  so  muss  diese  Mehrleistung, 
in  Betreff  welcher  es  wahrscheinlich  von  keiner  Seite  her  unterstützt 
wird,  es  um  so  leichter  in  seiner  Organisation  und  damit  auch  seiner 
Funktionirung  zu  schädigen  im  Stande  sein,  als  es  ohnehin  schon  durch 
die  TemperatursteigeruDg  wie  durch  die  verminderte  Zufuhr  von  Er- 
nährungsmateiial ,  die  nothwendigen  Folgen  der  fieberhaften  Krankheit, 
entNcbieden  geschädigt  wird.  Leidet  aber  das  Herz  wesentlich  Noth,  be- 
ziehentlich sind  die  Gewebe  in  Folge  der  Respirationsstörung  mit  Koh- 
lensäure überladen,  so  muss  auch  die  Leistungsfähigkeit  der  einzelnen 
Organe  leiden ;  wird  hierdurch  ihre  normale  Thätigkeit  veimindert,  sinkt 
die  Funktionirung  gewisser  zum  Leben  wichtiger  Organe  unter  ein  ge- 
wisses Minimum  herab ,  so  ist  nothwendige  Folge ,  dass  das  bis  dahin 
normale  Krankheitsbild  durch  neue  Symptomencomplexe  mehr  oder  we- 
niger erheblich  modificirt  und  coraplicirt  wird.  Gewiss  kann  man  also 
gewisse  während  des  Höhestadiums  der  croupösen  Pneumonie  zu  beob- 
achtende anomale  Erscheinungen  wenigstens  theilweise  auf  das  Herz 
zu  beziehen  sich  veranlasst  fühlen;  anders  aber  ist  es  mit  den  Initial- 
symptomen,  bei  deren  Eintritt  das  Herz  öfters  gewiss  nicht  bereits  in 
einem  dem  ähnlichen  Zusta.nde  sich  befinden  dürfte,  in  dem  es  später 
bei  der  Section  gefunden  wird  oder  den  man  nach  mehrtägiger  Dauer 
der  Entzündung  vermuthen  kann.  Schon  die  Initialsymptome  der  sog. 
individuell  asthenischen  Pneumonieen  sind  aber  bekanntlich  abweichend 
vom  gewöhnlichen  Verlauf!  Ich  glaube  daher,  dass  die  Ursachen  der  er- 
wähnten Anomalieen  mehr  in  der  Veränderung  der  Gesammtconstitution 
als  in  der  nur  eines  einzigen  obgleich  noch  so  wichtigen  Organs  gesucht 
werden  müssen ;  jedenfalls  dürften  sich  die  zahlreichen  Abweichungen  vom 
Normalverlauf  nicht  von  einem  einzigen  Punkte  aus   erklären  lassen. 
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Wenn  man  nach  einem  intensiven  und  vielfach  complicirten  Krankheits- 
verlanf  schliesslich  bei  derSection  ein  vielleicht  nur  partiell  und  mflssig 
entartetes  Herz  findet,  so  kann  man  desshalb  doch  nicht  berechtigt  sein, 
dasselbe  ohne  Weiteres  zur  direkten  oder  indirekten  Erklärung  der  ver- 
schiedensten Krankheitssymptome  herbeizuziehen;  zum  Mindesten  dürfte 
im  Einzelfall  der  Nachweis  dieser  Berechtigung  sehr  schwierig  und  kaum 
je  in  erschöpfender  Weise  zu  fuhren  sein.  — 

Endlich  will  ich  noch  der  erratischen  Form  der  Kinderpneu- 
mouie  gedenken ,  die  von  Manchen  auch  mit  dem  Erysipel  verglichen 
und  daher  erysipelatöse  Pneumonie  genannt  wurde.  In  reinen  Fallen 
beginnt  und  verläuft  sie  in  der  Regel  mit  heftigem,  bald  continuir- 
lichem,  bald  unregelmässig  .remittirendem  Fieber;  wo  die  Remis- 
sionen einen  mehr  regelmässig  intermittirenden  Charakter  annehmen, 
pfl^t  Malaria  im  Spiele  zu  sein.  Der  lokale  Process  tritt  gewohnlich 
langsam  an  einer  wenig  umfänglichen  Stelle  hervor  und  entwickelt  sich 
hier,  während  er  sich  allmählich  auf  das  benachbarte  Lnngengewebe 
ausbreitet,  oder  auch  wohl  auf  die  andere  Seite  überspringt,  zur  voll- 
kommenen Hepatisation,  die  allmählich  fortschreitet.  So  bietet  sich 
schliesslich  das  eigenthümliche  Bild  dar,  dass  in  einem  späteren  Stadium 
der  Krankheit  entstehende ,  ausgebildete  und  in  entschiedenster  Rück- 
bildung begriffene  Infiltrationsherde  gleichzeitig  vorhanden  sind ;  am 
Schlüsse  der  Pneumonie  kann  sich  zeigen ,  dass  vielleicht  nur  ein  be- 
schränkter Theil  aller  athmungsfahigen  Substanz  ganz  frei  geblieben 
ist.  Nach  einer  rapiden  oft  erst  ziemlich  spät  erscheiijenden  Entfiebe- 
rung pfiegt  die  Reconvalescenz  ziemlich  rasch  zur  vollkonunenen  Ge- 
nesung zu  führen. 

Aber  nicht  nur  überhaupt,  sondern  auch  in  den  einzelnen  Ab- 
schnitten des  Eindesalters  bietet  der  Verlauf  der  Pneumonie 
beachtenswerthe  Eigenthümlichkeiten.  Der  im  Anfang  geschilderte  ein- 
fache uncomplicirte  schwere  oder  mittelschwere  Verlauf  der  Krankheit 
zeigt  sich  besonders  bei  älteren  Kindern ,  obwohl  er  auch  bei  den  klei- 
neren bis  zum  zweiten  und  dritten  Jahre  hinab  nicht  selten  ist.  Die 
croupöse  Pneumonie  der  jüngeren  Kinder  von  etwa  der  Mitte  des  ersten 
Jahres  an  erscheint  öfter  in  der  abgehandelten  durch  ezcedirende 
Symptome  verschiedener  Organe  ausgezeichneten  Form.  Die  gleichen 
Eigenthümlichkeiten  hat  auch  die  der  jüngsten  Kinder  aufisuweisen; 
eine  vreitere  Besonderheit  dieser  Fälle  liegt  aber  in  der  auch  bei  ein- 
fachem Verlaufe  gewöhnlich  sehr  schweren  Störung  der  Respiration. 
Die  Ursache  hiervon  ist  eine  dreifache:  zuerst  die  gewöhnliche,  das 
durch  das  pneumonische  Exsudat  selbst  gesetzte  Circulationshindemiss, 
sodann  die  häufige  Atelektase  des  Lungengewebes ,  welche  sich  bei  den 
wenig  energischen  Athembewegungen  der  durch  heftiges  Fieber  u.  s.  w. 
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schwer  angegriffenen  Kinder  besonders  leicht  ausbildet,  und  endlich  das 
diese  Lebensperiode  auszeichnende  Offenstehen  der  fötalen  Wege,  zumal 
des  Foramen  orale.  Vielleicht  konnte,  wenn  durch  zu  reichliches  Ex- 
sudat der  Eintritt  des  Blutes  in  die  Lungencapillaren  erschwert  wird, 
der  Druck  im  rechten  Ventrikel  und  Vorhof  steigen  und  der  beim  Ge- 
bomen Yorhandene  grössere  Druck  im  linken  Herzen  yermindert  wer- 
den. Bei  allzu  beträchtlichem  Missverhältnisse  würde  nun  aber  ein 
Ueberfliessen  des  Blutes  aus  dem  rechten  in  den  linken  Vorhof  statt- 
finden und  damit  allmählich  eine  ungenügende  Arterialisation  des  6e- 
sanmitblutes  herbeigeführt ,  oder  wenigstens  die  durch  die  Pneumonie 
bewirkte  Eohlensäureüberladung  desselben  wesentlich  gesteigert,  damit 
aber  Ernährung  und  Funktionirung  aller  Organe ,  zumal  des  Herzens 
selbst,  aufs  Schwerste  beeinträchtigt  werden.  Berücksichtigen  wir  nun 
noch  die  grosse  Zartheit  des  Organismus  der  Neugebornen,  die  jede 
Affektion  schlecht  ertragen  und  zumal  den  Folgen  des  Fiebers  sowie 
der  Inanition  so  leicht  erli^en ,  die  Neigung  zu  schweren  Nervenzu- 
fallen, welche  oft  gänzlich  unerwartet  dem  Leben  ein  Ende  machen, 
endlich  die  Häufigkeit  eines  plötzlichen  GoUapses  bei  ihnen  überhaupt, 
so  darf  es  nicht  Wunder  nehmen ,  wenn  die  Pneumonie  derselben  durch 
besonders  schwere  Symptome  aller  Art  und  eine  grosse  Mortalität  bei 
oft  unerwartet  frühem  Eintritte  des  Todes  vor  derjenigen  älterer  Kinder 
sich  auszeichnet.  Ihr  Verlauf  ähnelt  insofern  einigermassen  dem  der 
Greisenpneumonie. 

In  den  ziemlich  seltenen  ungünstig  verlaufenden  I^lUlen 
primärer  croupöser  Pneumonie  älterer  Kinder  ist  entweder  das  Fieber 
von  Anfang  an  äusserst  hochgradig  und  durch  stünnische  Nerven- 
symptome  eingeleitet ,  oder  der  lokale  Process  auf  den  Lungen ,  der 
dann  gewöhnlich  in  den  oberen  Lappen  seinen  Sitz  hat,  von  ungewöhn- 
licher Intensität,  oder  es  ist  seine  Verbreitung  über  einen  grossen  Theil 
des  Lungengewebes  eine  allzubet»chtliche ;  der  Tod  kann  dann  theils 
eine  Folge  der  Hyperpyrese  sein,  theils  durch  Erstickung  eintreten,  und 
zwar  unter  Umständen  schon  recht  zeitig,  sogar  am  ersten  Krankheits- 
tage, erfolgen.  Oder  es  besteht  von  Anfang  an ,  oder  stellt  sich  bald 
nach  Beginn  der  Krankheit  bereits  eine  Complication ,  wie  intensive 
Bronchitis,  Pleuritis,  Peri-  und  Endocarditis,  Meningitis,  Nephritis,  ein 
starker  Gastrointestinalkatarrh  u.  s.  w.  ein ,  deren  Symptome  das  Bild 
unter  Umständen  so  verändern  können,  dass  dieselbe  nur  von  einem  ge- 
übten Untersucher  im  Leben  erkannt ,  oft  genug  erst  bei  der  Section 
entdeckt  wird.  Die  Dauer  der  Krankheit  ist  in  solchen  Fällen  eine  ver- 
schiedene, gewöhnlich  aber  kurze,  und  richtet  sich  nach  Intensität  und 
Bedeutung  der  Complication.    Oder  es  verzögert  sich  die  Deiervescens 
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und  Lösung  des  Exsudats  so  lange,  bis  der  kindliche  Organismus  durch 
das  andauernde  Fieber  und  die  consecutive  Ernährungsstörung  erschöpft 
ist,  dies  ganz  besonders  bei  der  saccadirt  fortschreitenden  und  erysipelas- 
artig  wandernden  Form :  der  Tod  tritt  dnnn  mit  oder  ohne  stürmische 
Erscheinungen  (Gonvulsionen ,  Herzinsufficienz,  Lungenödem)  am  Ende 
der  zweiten  oder  in  der  dritten  Woche  ein.  Oder  es  gelangt  die  pneu- 
monische Verdichtung  gar  nicht  zur  Losung  und  Resorption ,  sondern 
führt  früher  oder  später  durch  eitrige  Infiltration,  Abscessbildung, 
Brand,  Verkäsung,  gewöhnlich  unter  Hinzutritt  weiterer  Störungen  der 
Brustorgane  (Bronchiolitis,  katarrhalische  Pneumonie,  Lungenödem, 
Pleuritis  und  Pericarditis ,  Pneumothorax  und  Empyem,  Phthise) ,  oder 
von  Allgemeinstörungen  (Septikämie,  Pyämie,  Miliartuberculose)  zum 
Tode.  Endlich  können  jederzeit  schwere  intercurrente  völlig  unerwartet 
auftretende  Zufälle,  insbesondere  nervöser  Art  (Louis  1.  c),  dem  Le- 
ben ein  Ende  machen. 

Säuglinge  werden  mitunter  allein  durch  die  Dyspnoe  und  zumal, 
wenn  noch  etwas  Goryza  vorhanden  ist ,  dadurch  in  Lebensge&hr  ge- 
bracht, dass  sie  am  genügenden  Saugen  verhindert  sind  (West,  L c.  34. 
p.  174).  Werden  sie  nicht  rechtzeitig  aufpassende  Weise  ernährt,  so 
können  sie  der  Inanition  erliegen ,  ohne  dass  Umfang  und  Art  der  In* 
filtration  eine  besondere  Gefahr  für  das  Leben  bewirkt  hätten.  Indessen 
gehen  sie  und  kleinere  Kinder  überhaupt  auch  leichter  durch  die  oben 
angeführten  Verhältnisse ,  ihrer  weit  geringeren  Widerstandsfähigkeit 
gegen  Krankheitseinflüsse  wegen,  zu  Grunde;  insbesondere  werden 
Bronchitis,  Pleuritis,  Meningitis,  Dannkatarrh  und  Herzschwäche ,  we- 
niger das  bei  ihnen  gewöhnlich  minder  intensive  Fieber  zur  Todesur- 
sache. 

Symptomatologie. 

Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Krankheitserscheinungen  bei  der 
croupösen  Pneumonie  der  Kinder. 

Prodrome.  Prodromale  Symptome  fehlen  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  vollständig.  Indessen  giebt  es  nicht  ganz  selten  Falle, 
zumal  bei  jüngeren  Kindern ,  in  welchen  die  Pneumonie ,  ähnlich  wie 
auch  hie  und  da  bei  Erwachsenen ,  durch  geringfQgige  andersartige 
Krankheitserscheinungen  von  verschiedener  Art  eingeleitet  wird:  so 
besonders  durch  leichte  Katarrhe  der  oberen  Luftwege,  des  Rachouk 
des  Magens  und  Darms.  Ihre  Dauer  vor  Beginn  der  Pneumonie  ist  ge- 
wöhnlich eine  nur  kurze;  sie  gehen  ihr  um  einen  oder  zwei,  seltener 
um  mehrere  Tage  voraus.  Selten  sind  sie  von  leichten ,  vielleicht  nur 
abendlichen  Fiebererscheinungen  begleitet ,  meist  ganz  fieberlos.     Man 
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darf  diese  leichten  in  lockerem  und  mehr  zufälligem  Zusammenhang 
mit  der  Pneumonie  stehenden  und  wie  gesagt  nur  in  der  entschiedenen 
Minderzahl  der  Fälle  vorhandenen  Krankheitserscheinungen  nicht  mit 
denjenigen  yerwechseln,  welche  zwischen  dem  deutlichen  Beginn  des 
pneumonischen  Fiebers  und  dem  Zeitpunkt  erscheinen ,  an  welchem  die 
pneumonische  Verdichtung  nachweisbar  wird.  Sie  verschwinden  ge- 
wöhnlich während  des  folgenden  schweren  Krankheitsbildes  oder  be- 
wirken vielleicht  eine  geringe  Modification  der  Symptome  der  Pneu- 
monie, seltener  dauern  sie  in  der  einen  oder  anderen  Weise  bis  in  die 
Reconvalescenz  hinein  selbstständig  fort. 

Da  sich  die  Pneumonie  nicht  selten  unmittelbar  an  eine  nachweis- 
liche entschiedene  Schädlichkeit  anschliesst,  eine  längere  „Incubations- 
Periode"  wie  bei  den  akuten  Exanthemen  also  fehlt,  so  ist  das  Voraus- 
gehen solcher  leichter  Prodrome  vielleicht  dadurch  zu  erklären,  dass 
während  ihres  Bestehens,  und  zumal  wenn  sie  etwas  Fieber  verursachen, 
der  Organismus  empfindlicher  und  seine  Disposition  zu  weiterer  inten- 
siver Erkrankung,  also  auch  zu  Pneumonie,  gesteigert  ist.  Es  erscheint 
die  letztere  daher  unter  solchen  Umständen,  sobald  sich  zufälligerweise 
eine  ihrer  Gelegenheitsursachen  geltend  machen  kann.  Weit  einfacher 
wäre  die  Erklärung  dieser  leichten  örtlichen  Störungen,  wenn  die  in« 
fektiöse  Natur  der  Pneumonie  unzweifelhaft  feststände  und  ihr  daher 
auch  ein  dem  Beginn  der  entschiedenen  Symptome  einige  Zeit  voraus- 
gehendes Incubationsstadium  zugeschrieben  werden  müsste:  bekanntlich 
zeichnet  sich  dieses  bei  den  Infektionskrankheiten  oft  genug  durch  ört- 
liche und  allgemeine  Störungen,  jedoch  nur  leichtester  Art,  aus.  Sind 
dieselben  intensiver  entwickelt,  so  dtlrfbe  die  Ansicht  gerechtfertigter 
sein,  dass  die  Pneumonie  secimdär  auftrete. 

Fieber.  Mag  die  Pneumonie  wie  bei  Erwachsenen  mit  Schüttel- 
frost oder  Frösteln ,  oder  mit  Krämpfen  und  Erbrechen  beginnen ,  im- 
mer steigt  während  dieser  intensiven  Initialerscheinungen,  deren  Dauer 
gewohnlich  nur  eine  kurze ,  etwa  halb-  bis  einsttindige  ist ,  die  Eigen- 
wärme rapid,  sei  es,  dass  sie  unmittelbar  vorher  bei  vollständiger  Ge- 
sundheit normal  war,  sei  es ,  dass  eine  langsame  geringfügige  Erhebung 
aus  irgendwelchem  Grunde  schon  eine  kurze  Zeit  vorher  begonnen 
hatte.  In  der  Regel  ist  die  Temperatur  schon  vor  dem  Froststadium 
ein  wenig  gestiegen  und  bezeichnet  der  Schüttelfrost  oder  der  Krampf- 
anfall nur  die  Periode  ihrer  rapiden  Zunahme  und  damit  des  deutlichen 
Beginns  der  Krankheit.  Sobald  auf  diese  Weise  eine  bedeutende  Fieber- 
hohe, 40**  und  darüber,  erreicht  ist,  weicht  der  Frost  einem  anhaltenden 
starken  Hitzegefühl ,  während  dessen  die  Haut  trocken  ist  oder  zeit- 
weilig leicht  schwitzt,  und  es  beginnt  nunmehr  eine  mehrtägige  Fieber- 
periode ,  in  deren  Verlauf  sich  die  Lokalaffektion  in  den  Lungen  deut- 
lich entwickelt.  Die  Temperatur  erreicht  Abends  auch  in  leichteren 
fallen  in  der  Achselhöhle  40** ,  während  sie  in  den  schwereren  bis  nahe 
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an  41^  heranreicht  oder  diesen  Grad  sogar  an  einzehien  Tagen  über- 
steigt; Morgens  steht  sie  auf  39^ — 39^,5,  in  schweren  Etilen  etwas 
hoher,  wenigstens  an  den  meisten  Tagen.  Nur  Säuglinge  haben  manch- 
mal auch  in  solchen  ein  nur  massiges  Fieber.  Bei  Kectummessungen, 
die  zu  praktisch-ärztlichen  Zwecken  am  zwecknuLssigsten  mittelst  eines 
am  länglichen  Quecksilberbehälter  eingeölten,  auf  etwa  2^  über  den  zu 
erwartenden  Grad  (vorsichtig !)  erwärmten  und  rasch  durch  den  Sphincter 
hindurch  eingeführten  Thermometers  vorgenommen  werden,  ergiebt 
sich  ein  um  einige  Zehntel,  durchschnittlich  etwa  0^,5  höherer  Tempe- 
raturgrad. Die  Tagesremission  fallt  auf  die  frühen  Morgenstunden  und 
ist  in  leichten  Fällen  von  längerer,  in  schweren  von  kürzerer  Dauer; 
während  das  Ansteigen  zur  neuen  abendlichen  Exacerbation  in  ersteren 
vielleicht  erst  Mittags  beginnt,  findet  es  in  letzteren  schon  in  den  ersten 
Yorraittagstunden  statt,  und  es  kann  daher  in  ihnen  vielleicht  bereits 
Mittags  die  Mazimaltemperatur  des  Tages  erreicht  sein.  Ausserdem  er- 
giebt sich  öfters  eine  kleine  Schwankung  in  den  Stunden  vor  Eintritt 
der  Nacht. 

Der  regelmässige  Verlauf  des  Fiebers  auf  dem  Höhestadium  der 
Pneumonie  erleidet  nun  theils  durch  intercurrente  stärkere  Steigerun- 
gen, besonders  aber  durch  dergleichen  Senkungen  nicht  selten  eine 
Unterbrechung. 

Höchste  Temperaturwerthe  werden  in  der  Regel  nur  einmal ,  bald 
mehr  im  Anfang  der  Krankheit,  bald  erst  gegen  deren  Ende  hin,  am 
häufigsten  in  den  mittleren  Tagen  des  Höhestadiums ,  selten  mehrmals 
erreicht.  Mitunter  tritt  eine  enorme  mit  dem  sonstigen  Verlaufe  durch- 
aus contrastirende  Temperatur  gleich  im  Anschluss  an  das  Initialsta- 
dium und  zumal  einen  intensiven  Schüttelfrost  oder  Krampfanfall  ein. 
Oder  es  erscheint  eine  solche  unerwartete  Steigerung  zu  irgendwelcher 
späteren  Zeit ,  insbesondere  in  der  Nähe  der  Krise ,  welche  sich  unmit- 
telbar an  die  in  diesem  Falle  »perturbatio  critica«  genannte  und  in  der 
Regel  kurzdauernde  Erhebung  anschliessen  kann.  Am  häufigsten  zeigt 
sich  aber  die  Temperaturacme ,  welche  übrigens  fast  nur  in  schweren 
Fällen  ausgesprochener  ist ,  zwischen  dem  dritten  und  fönfben  Tag  in 
der  Form  einer  andauernden  durch  mehr  oder  minder  vollstandigee 
Ausfallen  der  Remissionen  ausgezeichneten  beträchtlicheren  Steigerung, 
und  zwar  schliesst  sie  sich  gern  unmittelbar  an  bedeutende  Rückgänge 
der  Temperatur  an. 

Wodurch  diese  iniercurrenten  bedeutenden  Steigerungen  bedingt 
sind,  ist  nicht  immer  leicht  einzusehen.  Manchmal  sind  es  wahrschein- 
licherweise Zufälligkeiten  verschiedener  Art,  die  in  den  Verbältnissen  des 
pneumonischen  Lungenabschnittes  ihre  Erklärung  nicht  finden,  z.  B.  Ver- 
stopfung, eine  Indigestion,  ein  unzweckmässiges  Verhalten  des  Kranken 
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überhaupt;  manchmal  mögen  sie  aber  auch  durch  rapide  Entwicklung 
oder  Zunahme  des  Lokalprocesses  und  gleichgradige  Steigerung  des  Stoff- 
wechsels veranlasst  werden;  endlich  könnten  sie  durch  unmotivirte  re- 
lativ excessive  zeitweilige  Behindeining  des  Wärmeabflusses  bedingt  sein. 
Bei  kurzer  Dauer  sind  sie  im  Allgemeinen  ziemlich  bedeutungslose  Stö- 
rungen des  Normal  Verlaufs  der  Krankheit ;  länger  anhaltende  pflegen  da- 
gegen ernste  Verwicklungen  und  Störungen  desselben  anzuzeigen. 

Nicht  minder  interessant  sowie  praktisch  wichtig  ist  die  Thatsache, 
dass  sich  während  des  im  Wesentlichen  anhaltenden  Fiebers  der  crou- 
posen  Pneumonie  in  vielen  Einzelfällen  gewöhnlich  an  Stelle  der  nor- 
malen Morgenremission  unerwarteterweise  kurze  tiefe  Temperatursen- 
kungen einstellen ,  welche ,  insofern  sie  bis  zur  Norm  oder  wenigstens 
bis  in  ihre  Nähe,  ja  sogar  noch  unter  sie  hinabreichen,  den  Anschein 
erwecken ,  als  ob  der  gesammte  Fieberverlauf  abgeschnitten  und  eine 
kritische  Beendigung  desselben  eingetreten  sei.  Indessen  steigt  nach 
wenigsti^udigem  Verweilen  in  solchen  Tiefen  die  Eigenwärme  ziemlich 
rasch  zur  alten  Fieberhöhe  wieder  empor ,  gewöhnlich  ohne ,  seltener 
unter  leichtem  Frösteln  oder  vorübergehendem  convulsivischem  Zucken, 
entsprechend   der  Geschwindigkeit  der  neuen  Temperatursteigerung. 
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Späte  aber  complete  Krise,  die  zn  subnormaler  Temperatur  führt.    Zwei  Tage 
zuvor  Scheinabfall.    Aus  Gorhardt^s  Lehrb.  d.  Ekh.    3.  Aufl.  p.  362. 

Man  bezeichnet  derartige  Intermissionen  im  Fieberverlauf  als  Pseudo- 
krisen oder  Scheinabfälle ;  sie  stellen  sich,  wenn  überhaupt,  gewöhnlich 
nur  einmal,  seltener  an  zwei  oder  mehreren  auf  einander  folgenden 
Tagen  ein.  Im  letzteren  Fall  gewinnt  der  Temperaturgang  eine  An- 
näherung an  den  intermittirenden  Fiebertypus ,  wie  er  im  ausgespro- 
chensten Maasse  bei  Malariafiebem  vorhanden  ist,  unterscheidet  sich 
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aber  von  demselben  hinreicheDd  durch  die  geringeren  Temperaturhöhen, 
die  bei  ihm  erreicht  werden ,  sowie  durch  das  langsamere  nicht  paro- 
zysmusartige  Ansteigen  und  Abfallen ;  jedenfalls  kann  ein  derartiger 
Verlauf  bei  Pneumonie  yorhanden  sein ,  ohne  dass  Malaria  irgendwie 
concurrirt.  Oefter  ist  die  Pseudokrise  nur  rudimentär  vorhanden,  näm- 
lich nur  durch  eine,  beziehentlich  mehrere  ungewöhnlich  grosse  Re- 
missionen angedeutet,  die  die  Temperatur  aber  nur  bis  auf  eine  massige 
Fieberhöhe,  nicht  bis  zur  Norm  hinabdrücken ;  auch  können  derartige 
Remissionen  neben  einer  wirklichen  Intermission  an  einem  früheren 
oder  späteren  Tage  erscheinen.  Sie  finden  sich  bald  im  Anfang ,  bald 
gegen  das  Ende  der  Pneumonie. 

Die  Entwicklung  des  Lokalprocesses  wird  durch  initiale  Pseudo- 
krisen in  der  Kegel  etwas  verzögert;  eine  Aenderung  im  Fiebertypos 
der  folgenden  Krankheitsperiode  bewirken  sie  aber  nothwendigerweise 
nicht,  so  dass  die  nächsten  Exacerbationen  und  Remissionen  ganz  nach 
Art  der  der  Pseudokrise  vorhergehenden  verlaufen  können.  An  und  für 
sich  beweist  also  das  Erscheinen  solcher  grösserer  Remissionen  nichts  Be- 
sonderes für  die  Nähe  der  Krise,  und  man  darf  nur  insofern  auf  die- 
selbe einigermassen  schlisssen,  als  diese  intercurrenten  Rückgänge  der 
Temperatur  am  Schlüsse  der  febrilen  Periode  der  croupösen  Pneumonie 
etwas  häufiger  als  im  Anfange^  derselben  sind. 

Immerhin  zeigt  die  croupöse  Pneumonie  während  des  Höhesta- 
diums ,  also  etwa  bis  zum  4.  bis  7.  Tage  ,  in  den  schwersten  fallen  bis 
vielleicht  zur  Mitte  der  zweiten  Woche ,  oft  genug  einen  Temperatur- 
gang  mit  regelmässigen  im  Wesentlichen  gleich  grossen  Exacerbationen 
und  Remissionen,  wenn  auch  nicht  ganz  in  so  gleichmässiger  Weise  wie 
beim  normalen  Typhus.  In  anderen  Fällen  aber  ist  eine  massige  Nei- 
gung zum  continuirlichen  Steigen  oder  Sinken  der  Exacerbations-  und 
Remissionswerthe  ausgeprägt,  manchmal  auch  ein  wechselndes  Ver- 
halten. Deutet  daher  unter  Umständen  selbst  unmittelbar  vor  der  Krise 
möglicherweise  Nichts  den  in  Bälde  bevorstehenden  completen  Um- 
schwung der  Fieberverhältnisse  an,  so  gehen  anderemale  dieser  Periode 
eine  oder  mehrere  grössere  Remissionen  oder  Pseudokrisen  ohne  oder 
mit  Verminderung  der  Exacerbationswerthe  voraus  —  kurz  es  findet 
eine  präparatorische  Abnahme  der  Temperatur  statt,  die  im  einfaclisten 
Falle  von  einer  grösseren  Remission  aus  direkt  zur  Krise  fährt.  End- 
lich kann  derselben  auch,  und  zwar  im  Gefolge  jedes  möglichen  Fieber- 
grades ,  entschiedene  Zunahme  des  Fiebers  in  der  Form  einer  soge- 
nannten Perturbatio  critica  (richtiger  also  praecritica)  vorausgehen. 

Mit  dem  Anfang  der  Krise  ändert  sich  sofort  das  ganze  Bild  des 
Fiebers.  Entweder  ist  die  Defervescenz  eine  rapide:  in  ununterbroche- 
nem Zuge  sinkt  die  Temperatur  binnen  weniger  Stunden ,  gewohnlich 
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unter  starkem  Schweisse ,  zur  Norm  herab.  Oder  die  Defervescenz  ge- 
schieht absatzweise,  indem  nach  mehrstündigem  massigem  Sinken  eine 
kurze  Pause  eintritt,  in  welcher  sogar  eine  neue  kleine  Steigerung  ein- 
treten kann  und  der  etwa  vorhandene  Schweiss  aufhört ,  worauf  dann 
das  Sinken  in  ähnlichem  oder  andersartigem  Zuge  wie  vorher  weiter 
fortschreitet.  Mit  oder  ohne  eine  derartige  Pause  wird  schliesslich 
binnen  nahezu  24  bis  36  Stunden  die  Norm  erreicht  und  zwar  in  der 
Regel  vom  Abend  bis  zum  nächsten  .Abend  oder  auch  darauf  folgenden 
Morgen :  die  intercurrenten  kleinen  Steigerungen  pflegen  dann  auf  die 
zweite  Hälfte  der  ersten  Nacht  beziehentlich  den  nächsten  Abend  zu 
fallen.  Das  Sinken  hört  auf,  nachdem  entweder  hochnormale  (ca.  38^ 
bei  Rectummessungen)  oder  normale  oder  subnormale  (unter  36^,8) 
Werthe  erreicht  sind ;  letztere  wie  erstere  schliessen  sich  nicht  selten 
an'  vorhergegangene  hohe  Fiebergrade  und  rapide  Temperaturabfalle 
an ,  ohne  dass  eine  bestimmte  Regel  in  dieser  Beziehung  existirte.  Es 
kann  unter  solchen  Umständen  eine  Temperatursenkung  um  5 — 6  Grade 
stattfinden ,  während  sie  in  gewöhnlichen  Fällen  nur  etwa  3 — 4  Grade 
beträgt. 

Die  ältere  schon  von  verschiedenen  Autoren  zurückgewiesene  An- 
sicht, derzufolge  die  Krise  ausschliesslich  oder  wenigstens  am  öftersten 
an  den  ungeraden  Tagen,  die  daher  die  kritischen  hiessen,  stattfände, 
entbehrt  auch  nach  den  Beobachtungen  im  kindlichen  Alter  der  Begrün- 
dung vollständig.  Am  häufigsten  findet  das  Fieber  bei  croupöser  Pneu- 
monie der  Kinder  zwischen  dem  fünften  und  achten  Tage  seinen  Ab- 
schluss,  ohne  einen  derselben  irgendwie  besonders  zu  bevorzugen;  in 
leichten  und  abortiven  Fällen  kann  der  entschiedene  Temperaturabfall 
schon  vom  zweiten  bis  vierten,  in  schweren  und  mehrlappigen  Pneumo- 
nieen  auch  noch  nach  dem  achten  Tage  stattfinden  und  dabei  in  dieser 
Zeit  gerade  so  wie  zum  gewöhnlichen  Termine  verlaufen. 

Das  weitere  Verhalten  der  Eigenwärme  richtet  sich  im  Wesent- 
lichen nach  dem  Verhalten  der  Localaffektion.  Fing  diese  schon  wäh- 
rend der  Krise  an  sich  zurückzubilden  und  erleidet  dieser  Process  keine 
Störung ,  so  bleibt  die  entweder  unmittelbar  oder  erst  unter  ein-  bis 
mehrtägigen  kleinen  Schwankungen  nach  unten  oder  oben  (bei  voraus- 
g^angener  subfebriler  oder  beziehentlich  unternormaler  Temperatur) 
erreichte  Normalwärme  erhalten,  und  tritt  bald  auch  in  den  vollen 
Tagesverlauf  der  Norm  wieder  ein.  Verzögert  sich  aber  die  Rückbil- 
dung des  Localprocesses  etwas,  so  kommen  zunächst  noch  mehrere  Tage 
hindurch  unregelmässige  meist  kleine  Schwankungen ,  in  deren  Verlauf 
wohl  auch  einmal  die  Norm  wieder  etwas  überschritten  wird,  und  dann 
erst,  nachdem  die  Störung  beseitigt  ist,  die  Schwankungen  der  Norroal- 
temperatnr. 

Wenn  auch  die  febrile  Periode  der  meisten  croupösen  Kinderpneu- 
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monieen  in  kritischer  Weise  endigt,  so  kommen  doch  nicht  ganz  selten 
Fälle  Yor,  in  welchen  die  Defervescenz  eine  langsamere  ist  und  in  der 
Form  der  Lysis  stattfindet.  Es  sind  insbesondere  complicirte  und  son- 
stige schwere  Fälle  mit  anomaler  Abwicklung  des  Localprocesses ,  zu- 
mal unvollständiger  Resolution  des  Exsudats ,  in  denen  wir  diesem  Ab- 
schlüsse begegnen.  Die  Temperatur  sinkt  hierbei  von  höheren  oder 
mittleren  Fiebergraden  durch  allmähliche  Verminderung  der  Exacer- 
bationen und  Remissionen  im  Laufe  mehrerer  Tage  oder  einer  bis  an- 
derthalber  Woche  zur  Norm  herab,  indessen  können  auch  alle  sonstigen 
der  Form  der  protrahirten  Krise  sich  anlehnenden  Entfieberungsarten 
vorkommen.  In  der  Regel  ist  in  solchen  FäUen  das  Höhestadium  pro- 
trahirt,  oft  über  mehrere  Wochen  ausgedehnt ,  und  zwar  so,  dass  die 
höheren  Temperaturen  des  Normalverlaufs  der  Pneumonie  nur  i  m  An 
fang  der  Krankheit  bestehen  und  später  mehr  einem  massigen  remitti- 
renden  Fieber  Platz  machen;  einzelne  beträchtliche  Exacerbationen 
und  tiefere  intercurrente  Remissionen  werden  zu  verschiedenen  unr^el- 
mässigen  Zeiten  auch  hier  beobachtet.  Ebenso  unterscheidet  sich  auch 
der  nachherige  Gang  der  Temperatur  bis  zur  vollen  Genesung  nicht  von 
demjenigen,  welcher  nach  der  Krise  beobachtet  wird. 

Nicht  ganz  selten  kommen  bei  den  empfindlichen  kindlichen  Re- 
convalescenten  massige  oder  stärkere  ephemeraartige  und  rasch  vor- 
übergehende oder  auch  etwas  protrahirtere  Temperatursteigerungen  in 
Folge  der  verschiedensten  Anlässe  vor. 

Der  tödtliche  Ausgang  der  croupösen  Pneumonie  kann  im  Anschloss 
an  ein  besonders  hochfebriles  erstes  Stadium  der  Pneumonie  erfolgen. 
Die  Temperatur  zeigt  hierbei  ein  verschiedenartiges  Verhalten.  Ent- 
weder steigt  sie  mit  unbedeutenden  morgenlichen  Remissionen  Tag  für 
Tag  langsam  immer  höher,  bis  eine  unter  Nervensymptomen  schwerster 
Art  auftretende  Terminalsteigerung  bis  weit  in  hyperpyretische  Werthe 
hinein  das  Ende  herbeiführt ,  mit  und  ohne  anatomische  Complicaiion 
von  Seiten  des  Nervensystems.  Oder  sie  schwankt  in  den  Tagen  vor 
dem  Tode  zwischen  leicht-  und  hochfebrilen  Graden,  wobei  das  Ende  in 
gleichen  Graden  ohne  entschiedene  Terminalsteigerung  erfolgen  kann, 
und  zwar  bei  steigender  oder  fallender  Temperatur,  bei  vorhandenen 
oder  fehlenden  Nervensymptomen.  Oder  endlich  erscheint  die  Agonie 
nach  protrahirtem  Verlauf  und  zeitweilig  ermässigten  Temperaturen 
bei  den  verschiedensten  selbst  subnormalen  Graden,  mit  oder  ohne  finalen 
Wärmeexcess  und  letzterenfalls  im  Wesentlichen  suffocatorisch,  je  nach 
dem  Grade  der  Consumption  des  Organismus  und  der  Betheiligung  des 
Nervensystems.  Im  Allgemeinen  aber  sind ,  wie  später  gezeigt  werden 
soll,  unglückliche  Ausgänge  der  croupösen  Pneumonie  bei  Kindern  selten. 
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Andere  Allgemeinsymptome  als  die  Verhältnisse  der 
Eigenwärme  sind  bei  Einderpneumonie  bis  jetzt  noch  wenig  oder  nicht 
studirt  worden.  Für  Erwachsene  besitzen  wir  die  treffliche  Arbeit  von 
Huppert  und  Riese  11  (Arch.  d.  Heilk.  1869.  X.  p.  330),  in  welcher 
mit  Bezug  auf  einen  25j.  Mann  über  den  Stickstoffumsatz  bei  Pneumonie 
gehandelt  und  berechnet  wird,  dass  derselbe  in  5  Fiebertagen  etwa 
21,2^/o  seines  Fleisches  verlor.  Die  Rechnung  ist  durch  tägliche  Be- 
stimmungen des  Körpergewichts  controlirt,  aus  denen  hervorgeht ,  dass 
eine  wesentliche  Zunahme  desselben  erst  in  der  Zeit  der  vollen  Recon- 
valescenz  stattfand.  Es  entspricht  dieser  Beobachtung  einigermassen 
die  Angabe  von  T  h  a  o  n  (1.  c),  welcher  fand,  dass  bei  croupös-pneumo- 
nischen  Kindern  die  Gewichtsabnahme  ebenso  lange  wie  das  Fieber 
dauert,  sich  in  der  Defervescenz  noch  steigert  (heftige  Schweisse  mögen 
dies  bewirken)  und  nicht  aufhört,  so  lange  noch  Zeichen  von  Infiltration 
vorhanden  sind. 

Auch  die  übrigen  besseren  Untersuchungen  iet  Produkte  des  Stoff- 
wechsels Pneumonischer ,  wie  sie  insbesondere  die  Neuzeit  zu  Tage  ge- 
fördert hat,  basiren  meistentheils  auf  Beobachtungen  Erwachsener  und 
müssen  daher  übergangen  werden. 

Ist  auch  im  Allgemeinen  die  croupöse  Pneumonie  der  Kinder  eine 
nicht  minder  schwere  Affektion  als  die  der  Erwachsenen ,  zumal  wenn 
sie  die  oberen  Lappen  befallen  hat,  heftiges  und  anhaltendes  Fieber 
bewirkt  und  blutarme  sehr  junge  und  schwächliche  Individuen  betrifft, 
tritt  insbesondere  sofortige  Bettlägerigkeit  fast  regelmässig  ein,  so  giebt 
es  doch  mitunter  auch  Fälle,  in  denen  der  Kräftezustand  durch  die  Er- 
krankung nur  in  massigem  Grade  alterirt  wird.  So  berichtet  z.  B.  C. 
Wunderlich  von  einem  13j.  Knaben  mit  Pn.  d.  inf.,  der  nach  einem 
Sinken  seiner  Achselhöhlentemperatur  von  40,9  auf  38,8  am  5.  Krank- 
heitstage das  Hospital  ohne  Erlaubniss  verliess  und  trotzdem  bald  dar- 
auf genas.  In  der  Reconvalescenz  kehren  die  Kräfte  bei  Kindern  in  der 
Regel  bald  zurück ,  sofern  die  Pneumonie  nicht  allzu  schwer  gewesen 
war ;  es  zeigt  sich  dies  insbesondere  durch  das  rasche  Verlassen  des  Bettes 
nach  Beendigung  des  Fiebers. 

Symptome  von  Seiten  der  Respirationsorgane  und 
insbesondere  örtliche  Veränderungen.  Wir  erkennen  die 
Anwesenheit  des  pneumonischen  Processes  in  den  Lungen  aus  gewissen 
Veränderungen ,  welche  sich  bei  der  Untersuchung  des  Thorax  und  des 
Thoraxinhaltes  ergeben.  Es  kann  dieselbe  allerdings  zumal  im  Anfahg 
der  Krankheit  resultatlos  bleiben;  meist  sind  jedoch  wenigstens  einige 
Abnormitäten  auch  schon  in  dieser  Zeit  nachweisbar.  Jedenfalls  spricht 
der  Umstand ,  dass  öfter  gleichzeitig  mit  den  ersten  febrilen  auch  ort- 
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liclie  Symptome  auftreten,  dafür ,  dass  der  lokale  Process  gleich  im  An- 
fang der  Krankheit  erscheinen  kann ,  obgleich  er  nicht  immer  schon 
sofort,  insbesondere  durch  akustische  Phänomene,  nachweisbar  ist. 

Um  die  Untersuchung  der  Brust  des  Kindes  mit  der  nothwendigen 
Genauigkeit  ausführen  zu  können,  ist  die  Einhaltung  gewisser  Vorsichis- 
mansregeln  durchaus  nothwendig. 

Bei  der  Percussion  entkleidet  man  den  Oberkörper  des  Kranken 
vollständig  und  bringt  ihn  in  die  zweckmSssigste  Lage:  es  ist  dies  eine 
durchaus  schlaffe  und  gleiehmüssige,  mit  leicht  erhöhtem  Halse  und  Kopfe 
bei  Untersuchung  der  Vorderflttche  des  Rumpfes,  wfthrend  bei  der  des 
Rückens  dieser  leicht  gekrümmt  wird  (wenigstens  darf  eine  gewaltsame 
Streckung  nicht  stattfinden),  die  Arme  leicht  gekreuzt  und  die  Scapulae 
dadurch  etwas  von  der  Wirbelsäule  entfernt  werden  müssen.  Kleinste 
Kinder  legt  man  einfach  auf  den  Bauch. 

Je  kleiner  das  Kind  ist,  um  so  sanfter  muss  percutui  werden,  schon 
damit  das  Kind  nicht  schmerzhaft  berührt  wird  und  durch  Schreien  und 
Unruhe  die  Untersuchung  stört.  Ob  man  als  Unterlage  das  Plessimeter 
oder  den  Finger  benutzt,  ist  ziemlich  gleichgiltig ;  ich  ziehe  im  Allge- 
meinen ein  (gut  schwingendes  Elfenbein-)  Plessimeter  desshalb  vor,  weil 
es  eine  gleichmässigere  Unterlage  abgiebt  als  der  Finger,  welcher  sich 
wiederum  vertieften  Intercostalräumen  und  sonstigen  (^insbesondere  bei 
Bhachitis)  abnormen  Einsenkungen  oder  Vortreibungen,  die  freilich  unter 
allen  Umständen  das  Percussionsresultat  trüben,  besser  anpasst.  Die 
Hauptsache  aber  ist  eine  solche  Ausführung  der  Percussion,  dass  jedes- 
mal nur  der  zu  untersuchende  Lungenabschnitt  und  zwar  möglichst 
vollkommen  in  Schwingungen  versetzt  wird ;  man  percutire  also  weder 
zu  leise,  damit  mehr  als  die  Thomxwand,  noch  zu  stark,  damit  nicht 
der  ganze  Thoraxinhalt  gleichzeitig  oder  gar  auch  noch  der  Inhalt  der 
Bauchhöhle  mit  erschüttert  werde.  Wie  beim  ESrwachsenen  müssen  beide 
Seiten  genau  mit  einander  verglichen  werden;  wenn  dies  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  möglich  ist,  so  bedenke  man,  dass  stärkere  Spannung 
der  Muskeln  der  einen  Seite,  Compression  der  gedrückten  Seite  bei  Sei- 
tenlage oder  z.  B.  beim  ängstlichen  Anpressen  des  Kindes  an  die  Brust 
der  Mutter  u.  s.  w.,  kura  jede  ungleichmässige  Lagerung  oder  Stellung 
irgendwie  Dämpfung,  und  mitunter  recht  bedeutende,  macht.  Man  muss 
daher  durch  Untersuchung  beider  Seiten  in  verschiedenen  Stellungen  den 
hierdurch  bewirkten  Fehler  zu  corrigiren  suchen.  Auch  lebhaftes  Ge- 
schrei erzeugt  durch  bedeutende  Steigerung  des  intrathoracis(*hen  Exspi- 
rationsdrucks  Dämpfung;  ist  dasselbe  nicht  zu  stillen,  so  percutire  man 
jede  Stelle  öfter,  damit  sie  auch  während  der  liispiration  getroffen  werde; 
die  Dämpfung  wird  während  dieser  geschwunden  sein,  wenn  ihre  einzige 
Veranlassung  die  exspiratorische  Spannung  des  Thoraxinhaltes  beim  Ge- 
schrei war.  Tn  gleicher  Weise  nachtheilig  wirkt  Anspannung  der  Baucb- 
presse  bei  sich  sträubenden  Kindern ;  man  hat  hierbei  insbesondere  daran 
zu  denken,  dass  durch  das  Pressen  die  Leber  stai'k  in  die  Brusthöhle 
hinein  gedrängt  werden  kann.  Niemals  vergesse  man  aber  die  Haupt- 
regel ,  nämlich  dass  eine  einmalige  Untersuchung  auf  irgend  eine  Weise 
zu  Täuschungen   führen  kann   und  daher  nicht  genügt :  man  percutire 
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also  zu  verscbiedenen  Tageszeiten  und  in  verschiedenen  Lagen  des  Kin- 
des ,  um  seinen  Befund  vollkommen  sicher  zu  stellen. 

Während  die  Auscultation  grösserer  Kinder  in  der  Regel  so 
anstandslos  wie  bei  Erwachsenen  vor  sich  geht,  wird  sie  bei  kleineren 
öfters  ganz  wesentlich  durch  Unruhe  und  Widersetzlichkeit,  durch  Pres- 
sen und  Geschrei,  durch  Schmerzen  beim  Athmen,  sowie  überhaupt  auch 
ohne  dies  Alles  durch  oberflächliche  nnd  unregelmässige  Athmung  und 
gänzliches  Anhalten  des  Athems  gestört.  Lässt  sich  ein  Säugling  dann 
untersuchen,  wenn  er  seine  Nahrung  erhält,  so  ist  dies  ftlr  Vornahme 
der  Percussion  ganz  passend;  die  Auffassung  der  Athemgeräusche  hin- 
gegen wird  zu  dieser  Zeit  durch  die  pnregelmässigen  Athembewegungen 
und  das  Mundgeräusch  beim  Saugen  einigermassen  beeinträchtigt.  Ganz 
kleine  Kinder  auscultirt  man  daher  am  besf-en ,  wenn  sie  vollkonunen 
ausgestreckt  auf  einem  Polster  liegen,  während  bei  älteren  in  der  Regel 
die  sitzende  Stellung  auf  dem  Schoosse  der  Mutter  die  zusagendste  ist. 
Nun  lehrt  die  Erfahrung,  dass  bei  zweckmässiger  Stellung  des  Kindes 
die  Auscultation  des  Rückens  am  wenigsten  aufregend  wirkt;  man  be- 
ginne daher  mit  dieser  die  ganze  Untersuchung,  auscultire  sonach  die 
seitlichen  Partieen  und  die  Vorderfläche  des  Thorax  und  lasse  nunmehr 
erst  die  den  Kranken  meist  unangenehme  Percussion  folgen.  So  hat  man 
vielleicht  wenigstens  bei  der  Auscultation  ein  brauchbares  Untersuchungs- 
resultat gewonnen.  Diese  geschieht  am  besten  unmittelbar  unter  leichtem 
Anlegen  des  Ohres  an  die  entblösste  ßrust,  da  dasselbe  nicht  drückt, 
sich  der  Brustwand  gut  anpasst,  den  häufigen  Bewegungen  des  Kindes 
leicht  folgt,  und  so  überhaupt,  worauf  hier  viel  ankommt,  einen  weit 
nischeren  Ueberblick  ermöglicht,  als  das  Stethoskop.  Indessen  darf  es 
die  empfindlichen  Kleinen  nicht  durch  Kälte  überraschen;  in  diesem  Falle, 
sowie  wenn  denselben  ein  Bart  durch  seine  Spitzen  unangenehm  wäre, 
ist  die  Auscultation  durch  das  festangedrückte  Hemd  voi'zuziehen. 
Jedenfalls  muss  das  Ohr  an  ein  und  derselben  Stelle  so  lange  vei'weilen, 
bis  man  sich  von  der  Beschaffenheit  der  Athemgeräusche  bei  In-  und 
Exspiration  möglichst  genau  überzeugt  hat.  Bei  Auscultation  der  Vor- 
derfläche der  Brust  thut  man  gut,  wenn  man  den  Kindern  den  zur 
Seite  und  wo  möglich  der  Mutter  zugewandten  Kopf  fixiren  lässt,  da- 
mit das  Haupthaar  des  Arztes  das  Gesicht  des  Kindes  nicht  berührt 
und  letzteres  der  Untersuchung  nicht  mit  den  Augen  zu  folgen  vermag; 
geborene  Schreihälse  reagiren  freilich  gegen  alle  solche  kleinen  Kunst- 
griffe nicht,  und  muss  man  sich  daher  bei  ihnen  öfters  mit  einem  un- 
sicheren und  zweifelhaften  Resultat  begnügen. 

Das  Vesiculärathmen  ist  bei  Säuglingen  unter  normalen  Verhältnissen 
nur  massig  scharf  und  stark,  während  es  bei  gesunden  kräftigen  Kindern 
schon  vom  zweiten  Jahre  an  jenen  ausgezeichnet  schltlrfenden  Charakter 
erhält,  der  ihm  einen  besonderen  Namen,  den  des  puerilen  Vesiculärath- 
mens,  veischafft  hat.  Solch  pueriles  Athmen  ist  vorzüglich  in  den  mitt- 
lei-en  Theilen  der  Brust  vom  wie  hinten,  am  stärksten  über  der  dünnen 
elastischen  Vorderfläche,  zu  hören,  während  sich  seine  Intensität  gegen 
die  Basis  hin  etwas  vermindert.  In  den  oberen  Theilen  tritt  der  scharfe 
Charakter,  zumal  bei  jüngeren  Kindern,  öfters  nicht  rein  hervor,  inso- 
fern an  denselben  Stellen  auch  unter  ganz  normalen  Verhältnissen   das 
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klangreiche  hauchende  Respirationsgei*äusch  der  oberen  Luftwege,   zhio 
Bronchialathmen,  sehr  deuÜich  vemehmbar  zu  sein  pflegt    Bei  vor  Un- 
ruhe und  Aufregung  keuchenden  Kindern  kann  das  Bronchialathnum  so 
stark  werden,  dass  es  das  Yesiculärathmen  fiut  vollkommen  überdeckt 
und  über  seine  gewöhnlichen  Grenzen  hinaus   bis  zur  Mitte   oder  sogar 
noch  bis  in  die  untere  Hälfte  des  Thorax  hineinreicht,  hier  indessen  mit 
abnehmender  Intensität,  so  dass  das  Yesiculärathmen  neben  ihm  deut- 
lich zu  hören  ist.    Wie  überall  tritt  das  Bronchialathmen  zunächst  bei 
einem  verlängerten  Exspirium  hervor,   während  daneben  der  vesicnläre 
Charakter  des  Lispirium  noch  ganz  rein  erhalten  bleiben  kann.    Uebri- 
gens  ist  neben  der  beträchtlichen  Intensität  des  Vesiculärathmens  auch 
die  grosse  Elasticität  des  kindlichen  Thorax  die  Ursache  davon,  dass  ein 
selbstverständlich  abgeschwächtes  Athmungsgerttusch  vom  wie  hinten  bis 
weit  in  den  Unterleib  hinein  vemehmbar  zu  sein  pflegt.  In  hohem  Oiade 
störend  sind  bei  der  Auscultation  kleiner  Kinder   das  Geschrei  und   die 
groben  in  Mund-,  Nasen-  und  Bachenhöhle  entstehenden  Basselgeränsche, 
zumal  wenn  beide  Uebelstände  gleichzeitig  vorhanden  sind,   so  dass  die 
Perception  des  Yesiculärathmen  manchmal  kaum  in  den  durch  ein  tiefes 
Inspirium  ausgefüllten  Geschreipausen  möglich  ist.    Man  muss  unter  sol- 
chen Umständen  das  auscultirende  Ohr  ruhig  an  der  Brust  lassen,  weil 
schliesslich  doch  noch  vielleicht  ein  erkennbares  Inspirationsgerftusch  er- 
scheint, und  sich  den  unreinen  dumpfen  gleichsam  verschleierten  Cha- 
rakter des  normalen  Stimmgeräusches  genau  einpxilgen.    Durch  die  glei- 
chen Momente  kann  aber  auch  die  richtige  Deutung  eines  pathologischen 
Befundes  noch  besonders  erschwert  sein.  So  pflegen  Rasselgeräusche,  die 
in  den  oberen  Luftwegen   entstehen,  ganz  ausserordentlich  zu  geniren, 
weniger  dadurch,  dass  sie  sich  überhaupt  bis  auf  die  Lungen  verbreiten, 
als  dadurch,  dass  sie  den  Ursprung  echter  Lungengeräusche  verdunkeln. 
Man  untersuche  daher  in  zweifelhaften  Fällen  stets  auch  Nase,  Kehlkopf 
und  Trachea,  und  vergleiche  die  Qualität  des  hier  und  auf  den  Lungen 
hörbaren  Basseins.    Knisterrasseln  u.  dgl.  entsteht  natürlich  nur  in  den 
kleineren  Schallräumen  des  Lungengewebes,  während  die  alleinige  An- 
wesenheit grober  schnurrender  und  grossblasiger  Rasselgeräusche  auf  den 
Lungen  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  Fortleitung  von  den  oberen 
Partieen  spricht.  Femer  beachte  man  bei  der  Nothwendigkeit,  die  Tho- 
raxstimme eines  schreienden  Eindes  deuten  zu  müssen,   dass   bei  diesen 
über  infiltrirten  Stellen  ein  gellendes  helles  Geschrei  gehört  wird,  welches 
scheinbar  unmittelbar  unter   dem  auscultirenden  Ohr  entsteht  und  oft 
von  solcher  Intensität  ist,   dass  dem  Horchenden   die  Ohren  bchmerzen. 
Endlich  ist  die  grössere  Elasticität  des  kindlichen  Thorax  bei  einseitiger 
Infiltration  des  oberen  wie  unteren  Lappens  Öfters  Yeranlassung  einer 
sehr  bedeutenden  Yerbreitung  des  Bronchialathmens  und  der  Rasselge- 
räusche auf  die  andere  gesunde  Seite,  so  dass  man  geneigt  sein  kOnnte, 
auch   diese  für  erkrankt   zu  halten.     In  solchen  Fällen  auscnltire  man 
daher  nicht  nur  neben  der  Wirbelsäule  und  in  der  Nähe  des  Stemums, 
sondern  zumal  auf  der  gesunden  Seite  auch  über  den  seitlichen  Abschnit- 
ten, unter  sorgf^tiger  Beachtung  des  etwa  hier  gleichzeitig  vorhandenen 
Yesiculärathmens.    Es  ist  diese  Regel  natürlicherweise  nicht  minder  bei 
der  Auscultation  der  Spitzen  zu  berücksichtigen,  wenn  dort  etwa  ohne 
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Lnngenveribiderangen  in  Folge  rhachitischer  DeformitHten  und  stärkerer 
LymphdrüsengeschwOlsie  ungewöhnlich  starkes  und  verbreitetes  Bron- 
ehialathmen  zu  hören  sein  sollte. 

Noch  nothwendiger  als  bei  der  Percussion  ist  die  bei  dieser  be- 
sprochene Lagerung  und  Haltung  bei  der  Inspection  und  besonders 
bei  der  Mensuration  mittelst  Messband,  Tasterzirkel  und  Cyrtometer, 
wenigstens  wenn  es  sich  um  eine  genaue  Untersuchung  handelt.  Da 
nun  aber  während  der  Dauer  einer  solchen  kleine  Kinder  trotz  aller 
Bemühungen  nur  selten  still  sitzen  und  liegen,  so  ist  bei  diesen  wenig- 
stens derWerth  beider  üntersuchungsmethoden  ein  beschränkter.  Jeden- 
falls ist  bei  Yerwerthung  der  Messungsresultate  zu  beachten,  dass  die 
rechte  Seite  auch  bei  Kindein  ein  wenig  umfk.-sglicher  als  die  linke  ist 
(bei  älteren  Kindern  um  0,5 — 1,5  Ctm.  nach  Ziemssen),  und  dass  dieser 
Unterschied  schon  bei  kleinen  Kindern  dann  auffUUig  hervorautreten  pflegt, 
wenn  das  Volumen  der  Leber  ein  beü-ächtliches  ist.  Ausserdem  wird 
das  Untersuchungsergebniss  unter  Umständen  sehr  bedeutend  durch  zu- 
föllige  chronische  Anomalieen  des  Thorax  und  seines  Inhaltes  beeinflusst, 
z.  B.  durch  rhachitischen  Bau,  der  zu  Deformitäten  aller  Art  führt, 
durch  Abweichungen  der  Wirbelsäule,  Reste  alter  Pleuritis,  Vergrösse- 
rung  des  Herzens,  Ausdehnung  des  Magens  u.  s.  w.,  und  bleibt  daher, 
da  man  nur  in  den  seltensten  Fällen  vor  der  akuten  Erkrankung  zur 
Vei^leichung  untersucht  haben  dürfte,  fast  stets  mehr  odei*  weniger 
zweifelhaft.  Bei  der  Inspection  der  Athenibewegungen  kleinster  Kinder 
beachte  man,  dass  schon  normalerweise  bei  kräftiger  Zwerchfellscontrac- 
tion  eine  leichte  Einziehung  an  der  Insertionslinie  desselben  vorhanden 
sein  kann. 

Die  Palpation  des  Thorax,  welche  ebenfalls  Entblössung  desselben 
erfordert,  ist  theils  zur  Beurtheilung  des  Modus  der  Athembewegungen, 
theils  des  Stimmfremitus  wegen  von  Bedeutung.  Leider  sind  aber  in 
Krankheiten  höchstens  ältere  Knaben  zum  genügend  lauten  Sprechen  und 
Singen  zu  veranlassen,  während  die  Stimmvibrationen  am  Thorax  kleinerer 
Kinder  fast  nur  wahrgenommen  werden,  wenn  dieselben  heftig  schi*eien 
und  sich  in  einem  zu  genauerer  Untersuchung,  insbesondere  hinsichtlich 
der  sehr  wünschenswerthen  exakten  Vergleichung  der  Intensität  der  bei- 
derseitigen Vibrationen,  wenig  geeigneten  Zustande  befinden.  Man  muss 
daher  bei  kranken  Kindern  meistentheils  auf  die  aus  dieser  Methode  sich 
ergebenden  Aufschlüsse  verzichten.  Wo  die  Untersuchung  gut  durchirr- 
bar  ist,  bedenke  man,  dass  die  Vibrationen  in  den  oberen  Partieen  und 
auf  der  rechten  Seit«  stärker  als  unten  und  links  sind  und  auch  durch 
Verstopfung  des  Bronchiallumens  verloren  gehen  können. 

Die  Percussion  und  Auscultation  ergeben  je  naeb  der  Ajrt 
und  Weise  der  Ausbildung  der  Infiltration  verschiedene  Zeichen  für 
Anwesenheit  des  pneumonischen  Exsudats  in  den  afficirten,  sowie  Zei- 
chen secundarer  Veränderungen  in  den  benachbarten  Lungenpartieen. 

Der  normale,  nichttympanitische  Percussionsschall  wird  im 
Beginn  der  Pneumonie  gewohnlich  bald  tympanitisch ,  und  zwar  bald 
helltympanitisch  (wenn  auch  nicht  in  dem  Grade  hell,  wie  die  leicht  in- 
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filtrirte  Lunge  ausserhalb  des  Thorax,  befreit  von  dem  dämpfenden  Ein- 
flüsse der  Brustwand,  schwingt),  bald  gedämpft  tympanitisch ;  seltener 
erscheint  eine  zunächst  geringe  Dämpfung  ohne  tympanitischen  Bei- 
klaug ,  die  auch  bei  allmählicher  Zunahme  denselben  nicht  erlangt.  In 
leichten  und  kurzdauernden  Fällen  und  besonders  wenn  die  Pneumonie 
auf  einen  Theil  eines  Lappens ,  zumal  die  centrale  Partie  desselben  be- 
schränkt bleibt ,  kann  tympanitischer  Schall  oder  leichte  Dämpfung 
durch  den  ganzen  Krankheitsyerlauf  hindurch  erhalten  bleiben ,  wäh- 
rend in  den  schwereren  Fällen  früher  oder  später  ein  rein  und  stark 
gedämpfter  Schall  über  den  afficirten  Partieen  fast  regelmässig  vorhan- 
den ist.  Der  Zeitraum ,  innerhalb  welches  diese  Umänderung  vor  sich 
geht,  ist  sehr  verschieden  und  richtet  sich  nach  verschiedenen  Mo- 
menten ,  insbesondere  nach  Umfang  und  Sitz  der  Pneumonie  und  nach 
der  Intensität  des  Processes:  einiges  hierauf  Bezügliche  ist  bereits  bei 
Besprechung  der  Yerlaufsmodificationen  der  Krankheit  im  Allgemeinen 
erwähnt  worden.  In  vielen  normal  verlaufenden  Fällen  treten  der  tym- 
panitische  Schall  oder  die  leichte  Dämpfung  rasch ,  vielleicht  schon  am 
ersten  Tage,  ein;  jedenfalls  ist  dies  in  den  Abortivpneumonieen  der 
Fall.  Während  nun  aber  in  diesen  letzteren  der  Erankheitsprocess, 
ohne  zu  völliger  Ausbildung  zu  gelangen ,  mit  dem  Verschwinden  des 
Fiebers  am  zweiten  oder  dritten  Tage  wieder  rückgängig  wird ,  ent- 
wickelt sich  bei  deui  gewöhnlichen  intensiveren  Verlauf  mehr  oder  we- 
niger rasch  die  volle  Dämpfung.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  vermu- 
theu  ,  dass  je  rascher  dieser  Uebergaug,  der  die  Vervollständigung  der 
Infiltration  anzeigt,  stattfindet,  um  so  früher  auch  das  Fieber  endigen 
und  die  Rückbildungsperiodc  des  Exsudats  beginnen  wird. 

In  den  meisten  Killen  pflegt  eine  verbreitete  deutliche  und  reine 
Dämpfung  etwa  am  dritten,  spätestens  vierten  Tage,  tympanitischer 
Schall  zu  dieser  Zeit  aber  nur  noch  partiell  vorhanden  zu  sein ,  wenn 
er  überhaupt  noch  persistirt,  was  allerdings  in  dieser  Weise  bei  Eandem 
nicht  selten,  jedenfalls  häufiger  als  bei  Erwachsenen,  der  Fall  ist. 
Uebrigens  zeigt  die  Dämpfung ,  auch  wenn  sie  verhältnissmässig  stark 
ist,  immer  noch  einen  leisen  tympanitischen  Beiklang,  sofern  die  Bron- 
chien nicht  verstopft  sind  und  eine  genügende  Menge  Luft  enthalten. 
Jedenfalls  hört  man  unter  diesen  Umständen  bei  Auscultation  der  Tra- 
chea und  des  Kehlkopfs  tympanitischen  Schall,  wenn  die  infiltrirte  Par- 
tie percutirt  wird;  derselbe  verändert  seine  Höhe  mit  Oe&en  und 
Schliessen  des  Mundes. 

Manchmal  kann  es  nun  aber  vorkommen ,  dass  ein  in  Folge  einer 
ausgebildeten  Infiltration  gedämpfter  Schall ,  ohne  dass  nach  den  aofi- 
cultatorischen  und  sonstigen  Symptomen  beginnende  Rückbildung  des 
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pnenmoDischen  Processes  anzunehmen  ist,  wieder  deutlich  tympanitisch 
wird.    Es  wird  dies  unter  zweierlei  Verhältnissen  beobachtet.    Erstens 
kann,  jedoch  nur  bei  älteren  Kindern  (bei  kleineren  sind  die  räumlichen 
Verhältnisse  zu  gering),  im  oberen  vollständig  infiltrirten  Lappen  tym- 
panitischer  Schall  dadurch  entstehen ,  dass  der  Percussionsstoss  durch 
die  Infiltration  hindurch  ungewöhnlich  leicht  auf  die  Luftsäule  der 
Trachea  und  grossen  Bronchien  übertragen  und  somit  die  Luftsäule 
dieser   Hohlräume   in  Eigenschwingungen  versetzt  wird.    Der  unter 
diesen  Umständen  resultirende  tympanitische  Schall  ändert  seine  Ton- 
hohe bei  Herstellung  oder  Aufhebung  der  Communication  der  Luftsäule 
mit  der  äusseren  Luft  *) ;  er  zeigt  also  W  i  n  t  r  i  c  h'schen  Schall  Wechsel. 
Beim  weiten  OefiFnen   des  Mundes  beziehentlich  Herausstrecken  der 
Zunge,  damit  die  Conmiunication  eine  recht  ausgedehnte  werde,  wird  er 
hoher,  beim  Schliessen  von  Mund  und  NasenofPnungen  tiefer.    Er  ist 
besonders  ausgezeichnet  in  der  Nähe  des  Manubrium  stemi  auf  der  linken 
Seite  und  namentlich  bei  Erwachsenen  wahrnehmbar  und  heisst  hier 
gewohnlich  Willi  am  s'scher  Trachealton.   Zweitens  tritt  aber  tympa- 
nitischer  Schall  an  Stelle  des  stark  gedämpften  auch  über  Lungenpar- 
tieen  und  unter  Verhältnissen  auf,  in  welchen  von  wesentlich  alleinigem 
Schwingen  der  Bronchial-  und  Trachealluft  nicht  die  Rede  sein  kann, 
und  dementsprechend  auch  ein  Schallhöhewechsel  wie  der  eben  ange- 
führte nicht  stattfindet.    So  z.  B.  über  den  unteren  Lappen  oder  den 
seitlichen  Partieen  des  Thorax.  Benachbarte  Stellen,  wie  die  infiltrirten 
Partieen  des  rechten  oberen  und  mittleren  Lappens ,  können  unter  sol- 
chen Umständen  auch  in  ganz  auffalliger  Weise  eine  verschiedene  Höhe 
des  tympanitischen  Schalles  zeigen.  Yermuthlich  ist  derselbe  in  solchen 
laUen  durch  den  Nachlass  der  abnorm  starken  Spannung  des  entzün- 
deten luftleer  gewordenen  Gewebes  in  Folge  des  Verschwindens  der 
bedeutenden  Capillarhyperämie  entstanden,   und  es  haben  vielleicht 
Schwingungen  der  Luftsäule  innerhalb  der  Bronchien  der  infiltrirten 
Partie  nur  einen  gewissen  Antheil  daran.    Im  Allgemeinen  hängt  die 
Hohe  des  tympanitischen  Schalles  einer  Infiltration  von  der  Grösse  und 
dem  Durchmesser  der  betreffenden  Partie,  beziehentlich  von  ihrer  Span- 
nung ab;  je  umfänglicher  und  je  weniger  gespannt  dieselbe  ist,  um  so 
tiefer,  und  imigekehrt,  je  kleiner  und  gespannter,  um  so  höher  ist  der 
Schall.    Ausserdem  ist  die  Spannung  der  Thoraxwand ,  kaum  aber  die 


)  Beiläufig  mag  hier  darauf  hingewiesen  werden ,  dass  jeder  Schall  über 

•*    xS?^**'  aiich  der  dumpfste,  etwas  lauter  erscheint,  wenn  man  den  Mund 
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Respirationsphase  von  massgebendem  Einfluss.  Die  Dauer  des  tympo- 
nitischen  Sehalles  unter  den  genannten  Verhältnissen  ist  gewöhnlich 
eine  ziemlich  kurze,  manchmal  hält  er  indessen  Tage  lang  an.  Im  er- 
steren  Falle  mag  sein  zeitweiliges  Verschwinden  mitunter  auf  Ver- 
stopfung der  Bronchien  oder  wenigstens  Erschwerung  des  Luftwechsel» 
in  denselben  beruhen  ;  im  letzteren  dürfte ,  sofern  neue  lÄmpfong  sich 
anschliesst ,  dieselbe  durch  Zunahme  der  Spannung  in  Folge  reichlicher 
weiterer  Exsudation  ins  Innere  der  Alveolen  oder  ins  Interalveolargewebe 
bedingt  sein ,  wenn  sie  nicht  etwa  einfach  Folge  der  gleich  anzufahren- 
den eitrapulmonalen  Bedingungen  und  demzufolge  eine  ziemlich  zufa- 
lige  ErscheiDung  ist. 

Der  auf  dem  Höhestadium  der  Pneumonie  entsprechend  der  toU- 
kommenen  Ausbildung  der  Infiltration  vorhandene  deutlich  gedämpfte 
Schall  verharrt  gewöhnlich  in  ziemlich  constanter  Weise  noch  mehrere 
Tage,  nachdem  er  sich  ausgebildet  hatte.  Bei  complicatoriseher  inteD- 
siver  Bronchitis  mit  reichlichem  Secret  oder  etwas  dichter  werdender 
Infiltration  kann  er  ein  wenig  intensiver ,  beim  Erbleichen  der  rothen 
Hepatisation  durch  Nachlaas  der  Capillarhyperämie  ein  wenig  schwächer 
werden ,  und ,  zumal  über  den  unteren  Lappen ,  mit  Veränderung  des 
Luftgehaltes  der  Bauehorgane  eine  zeitweilig  wechselnde  Stärke  zeigen. 
Indessen  wird  nicht  selten  auch  noch  nach  dem  vierten  Tage  eine  solche 
Zunahme  der  lÄmpfung  beobachtet,  dass  dieselbe  nahezu  in  leeren 
Schall  Übergehen  kann.  Es  kommen  hierbei  wohl  stets  andere  Umstände 
m  Frage,  als  eine  massige  Zunahme  der  intraalveolären  Exsudation: 
z.  B.  eine  weitere  Einbusse  der  infiltrirten  Stelle  an  Elasticitöt,  als  Folge 
der  Durchtränkung  des  Lungengerüstes  und  des  interalveolären  Ge- 
webes mit  Exsudat,  Bildung  pleuritischcr  Schwarten  oder  FlOssigkeits- 
erguss  in  die  Pleurahöhle,  stärkere  Spannung  der  Thoraxwandung  bei 
Zunahme  ihres  Inhaltes,  intensive  Verstopfung  der  Bronchien  mit  Se- 
cret, zumal  fibrinösem,  u.  s.  w. 

Die  Rückkehr  des  tympani tischen  Schalls  an  Stellen ,  die  bisher 
volle  Dämpfung  ei^^eben  hatten ,  seine  zunehmende  Helligkeit  in  jenen 
Gegenden ,  wo  er  auf  dem  Höhestadium  der  Krankheit  erhalten  geblie- 
ben wiir,  bezieh.TitliuhWi.-dprciiiiritt  .-iurr  nur  leichten  Dämpfung,  be- 
ll Eintritt  der  Pneumunie  in  das  Resolutionsstadium.  Die 
sberveriiiiit  können  sieh  verschiedenartig 
e  Ks^uifiits  nämlich  vor,  mit  und  nach 

begitiut ,  ist  eine  nicht  seltene  Er- 
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die  Weise  kund ,  dass  die  bis  dahin  vollständige  Dämpfung  einen  Tag 
vor  der  Defervescenz  einen  leicht  tympanitischen  Beiklang  bekommt. 
Oefter  zeigt  sich  dasselbe  erst  während  der  Krise ,  noch  öfter  schliesst 
sich  diese  Erscheinung  an  die  vollendete  Krise  an ,  und  zwar  entweder 
unmittelbar  an  dieselbe  oder,  was  wiederum  seltener  ist,  nach  einer  ein- 
bis  mehrtägigen  Pause ,  innerhalb  welcher  der  Schall  ganz  ebenso  ge- 
dampft bleiben  kann,  wie  während  der  Fieberperiode.  Ist  die  Resolution 
einmal  eingeleitet,  so  macht  sie  in  der  Regel  rasche  Fortschritte,  sofern 
die  Pneumonie  uncomplicirt  ist  und  der  Verlauf  bis  dahin  ein  normaler 
war.  Schon  nach  einigen  Tagen  haben  gewöhnlich  Dämpfung  und  tym- 
panitischer  Schall  bedeutend  abgenommen,  oder  ist  letzterer  sogar  wie- 
der geschwunden,  und  es  erinnert  vielleicht  nur  noch  eine  geringfügige 
Dämpfung  daran ,  dass  noch  vor  wenigen  Tagen  eine  schwere  Entzün- 
dung das  Leben  bedrohte.  Binnen  einer  Woche  oder  wenig  darüber 
pfl^t  selbst  eine  ziemlich  schwere  Kinderpneumonie  gänzlich  oder  bis 
auf  ein  Minimum  resorbirt  zu  sein.  Im  Allgemeinen  geht  also  die  Re- 
solution beim  Kinde  rascher  als  beim  Erwachsenen  vor  sich :  es  lässt 
sich  dies  theils  durch  die  oft  geringere  Intensität  des  pneumonischen 
Processes  im  kindlichen  Körper ,  theils  durch  die  in  demselben  beste- 
hende grössere  Geschwindigkeit  des  StofiFwechsels  und  die  hierdurch 
wesentlich  erleichterte  Restitution  eines  erkrankten  Gewebes  erklären. 
Nun  sind  aber  noch  einige  specielle  Punkte  zu  berücksichtigen. 
Je  kleiner  das  Kind ,  um  so  schi/^cher  ist  der  normale  Lungenschall, 
zumal  bei  wohlgenährten  Kindern  mit  dicker  allgemeiner  Decke.  Per- 
cutirt  man  nun  bei  solchen  nur  ein  wenig  stärker,  so  verleiht  die  Mit- 
schwingung der  lufthaltigen  Baucheingeweide ,  zumal  wenn  sie  stark 
mit  Gas  aufgetrieben  sind  und  das  Zwerchfell  hochgestellt  haben  ,  dem 
Schall  einen  tympanitischen  Beiklang  von  oft  unangenehmer  Stärke,  ja 
es  kann  sogar  deutlicher  Metallklang  gehört  werden.  Unter  allen  Um- 
ständen trübt  ein  stark  gefüllter  Magen,  insbesondere  auch  unmittelbar 
nach  der  Nahrungsaufnahme ,  das  Percussionsresultat ,  insofern  er  das 
Zwerchfell  in  die  Höhe  drängt  und  vermöge  seines  Luftgehalts  durch  tym- 
panitischen, seiner  Ingesta  wegen  durch  gedämpften  Schall,  störend  auf 
den  Schall  seiner  Nachbarschaft  einwirkt.  Weiterhin  ist  beachtenswerth, 
dass  die  croupöse  Kinderpneumonie  nicht  immer  so  lobär  verläuft,  wie 
die  der  Erwachsenen  fast  regelmässig,  so  dass  die  Percussion  daher  öfter 
Infiltrate  kennen  lehrt ,  die  den  Grenzen  der  einzelnen  Lappen  nicht 
folgen.  Oft  sind  nur  grössere  Herde  auf  der  einen  Seite  allein ,  oder 
diese  neben  einer  lobären  Pneumonie  der  anderen  Seite  vorhanden ;  oder 
die  Grenzlinie  des  oberen  und  unteren  Lappens  am  Rücken  (in  der  Norm 
vom   4.  Brustwirbel  ab  schräg  nach  unten  und  aussen)  wird  nicht 
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eingehalten ,  wenn  z.  B.  nur  die  untere  Hälfte  eines  Unterlappens  in- 
filtrirt  ist  u.  s.  w.  Auch  bei  grösseren  Kindern  stört  bei  partieller  In- 
filtration eines  solchen  (mit  unvollkommener  und  zumal  leicht  tympa- 
nitischer  Dämpfung)  öfters  der  gleichzeitig  erzeugte  tympanitische  Bauch- 
schall oder  dumpfe  Leber- ,  weniger  der  Milzschall,  das  Percuasionsre- 
sultat.  Aehnliche  Erwägungen  ergeben  sich  bei  Betrachtung  des  Ver- 
hältnisses einer  partiellen  Spitzeninfiltration  zu  den  benachbarten  tym- 
panitisch  schallenden  Halsoi^anen. 

Erwähnt  muss  noch  werden ,  dass  bei  Kindern  bei  Percussion  der 
obersten  Lungenpartieen  und  zumal  der  Gegend  neben  dem  Manubrium 
stemi  sehr  gewöhnlich  das  sog.  Münzenklirren  oder  der  Ton  des  ge- 
sprungenen Topfes  gehört  wird.  Bekanntlich  ist  dies  aber  nicht  nur 
bei  pneumonischen,  sondern  auch  bei  vollkommen  gesunden  Kindern  in 
der  Nähe  des  Manubrium  stemi  der  Fall  (P riedreich,  Würzb.  Verh. 
1857.  YII.  p.  97,  fand  es  bei  46  gesunden  Kindern  26mal:  14mal  auf 
beiden  Seiten  und  zwar  5mal  gleich  stark,  8mal  nur  links,  4mal  nur 
rechi») ,  und  erklärt  sich  also  nicht  durch  die  Pneumonie,  sondern  nur 
durch  die  beträchtliche  Elasticität  des  kindlichen  Thorax,  welche  zumal 
bei  flacher  Yorderfläche  gestattet ,  dass  die  in  Folge  des  Percussions- 
stosses  und  der  dadurch  bewirkten  Depression  der  Brustwand  plötzlich 
verdichtete  Bronchial-  und  Trachealluft  durch  die  Stimmritze,  auch  die 
beim  Geschrei  verengte,  gewaltsam  entweicht.  Besonders  deutlich  ver- 
nehmbar ist  das  Geräusch  unter  solchen  Umständen  bei  weit  geöffiietem 
Munde.  Auf  der  linken  Seite  scheint  es  häufiger  als  rechts  vorzukom- 
men, weil  hier  die  Luft,  des  Herzens  wegen,  in  anderer  Richtung  als  in 
der  der  Trachea  weniger  ausweichen  kann;  Friedreich  fand  es  rechts 
besonders  in  der  Nähe  der  Leber  in  der  mittleren  Brustgegend. 

Die  Auscultation  ergiebt  im  Anfang  der  Pneumonie  ein  ver- 
schwächtes  Yesiculärathmen ,  theils  überall  auf  der  kranken  Seite,  und 
dann  meist  nur  Folge  der  Beschränkung  der  Athmungsbewegungen  auf 
derselben  wegen  der  durch  sie  verursachten  Schmerzen ,  theils  an  der 
entzündeten  Stelle  allein.  In  diesem  letzteren  Falle  ist  gewöhnlich  das 
Exspirium  verlängert  und  mitunter,  keineswegs  regelmässig,  gleichzeitig 
f  in  schwaches  trockenes  Knistern  zu  vernehmen  ;  seltener  ist  ein  rauhes 
verschärftes  Athmungsgeräusch  hörbar.  Mit  dem  Nachweisbarwerden 
der  Infiltration  durch  die  Percussion  wird  nun  aber  das  charakteristi- 
sche schlürfende  vesiculäre  Geräusch  undeutlicher  und  macht  immer 
mehr  und  mehr  einem  hauchenden  Athmen  Platz.  Schliesslich  gewinnt 
das  Hauchen  an  Klang  und  wird  zum  Bronchialathmen,  wenn,  mit  voll- 
ständiger Ausbildung  der  Infiltration,  die  Luftsäule  der  Bronchien  von 
starrem  eine  weit  bessere  Reflexionsfähigkeit  ihrer  Wandungen  vermit- 
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telndem  Gewebe  umgeben  und  dadurch  zur  Erzeugung  ihres  Eigentons 
geeigneter  wird.  Da  durch  den  Verlust  des  Luftgehaltes  die  Leitungs- 
fahigkeit  des  gleichmässig  und  compakt  gewordenen  Lungengewebes  für 
Schallwellen  gesteigert  und  gleichzeitig  das  Vesiculärathmen  vernichtet 
worden  ist ,  so  tritt  das  Bronchialathmen  in  der  Regel  in  vortrefflicher 
Weise  in  die  Erscheinung.  Besonders  laut  wird  es  vernommen ,  wenn 
der  Percussionsschall  tympanitisch  ist,  und  besitzt  es  dann  auch  die  Ton- 
hohe des  betreffenden  tympanitischen  Schalls,  ein  Beweis  dafür,  dass 
die  von  der  Stimmritze  her  fortgepflanzten  Schallwellen  innerhalb  der 
Bronchien  ganz  ebenso  wie  der  Percussionsschall  im  Stande  sind ,  das 
durch  die  Art  der  Infiltration  vorzüglich  schwingungsiähige  Gewebe  in 
r^elmässige  Schwingungen  zu  versetzen.  Der  musikalische  Charakter 
des  Bronchialathmens  wird  aber  hier  nicht  durch  die  Weite  der  Luftschall- 
raume  allein,  wie  beim  rein  gedämpften  Schall ,  sondern  ganz  besonders 
durch  die  in  eigenthümlicher  Weise  schwingungsfahige  ganz  oder  fast 
ganz  luftleere  Masse  bestimmt,  welche  obige  Räume  umgiebt.  Infiltra- 
tion und  Bronchialluit  schwingen  als  Ganzes ;  die  gute  Leitungsfähig- 
keit des  gleichmässig  compakten  Gewebes  trägt  das  Ihrige  dazu  bei,  um 
den  Sehall  an  der  Thoraxwand  in  bedeutender  Stärke  ankommen ,  das 
Bronchialathmen  also  bedeutend  laut  erscheinen  zu  lassen.  Weniger 
laut  pflegt  es  dagegen  über  Infiltrationen  zu  sein,  welche  den  sogenann- 
ten »rein  gedämpftenc,  in  Wirklichkeit  aber  (schon  wegen  der  Schwin- 
gungen der  Bronchialluft;  indessen  dürfte  öfters  vielleicht  auch  das 
Gewebe  selbst  ein  wenig  mit  in  Frage  kommen)  nicht  völlig  klanglosen 
Schall  bei  der  Percussion  geben.  An  Stelle  solcher  reiner  Dämpfungen 
ist  das  Gewebe  viel  weniger  schwingungsfähig  und  daher  wohl  der  kräf- 
tige Percussionsstoss ,  nicht  aber  das  relativ  schwache  Geräusch  an  der 
Stimmritze  geeignet ,  Eigenschwingungen  in  demselben  hervorzurufen. 
Diese  Schwingungen  sind  aber  unregelmässige  und  ihr  Effect  daher  im 
Wesentlichen  Geräusch  und  nicht  Ton ,  nicht  ein  tympanitischer ,  son- 
dern ein  gedämpfter  Schall ;  das  compakte  Gewebe  der  Infiltration  wirkt 
hier  wesentlich  nur  als  Leiter  des  Bronchialathmens  und  bestimmt 
keineswegs  seine  Tonhöhe. 

Die  Rückbildungsperiode  der  Pneumonie  kann  unter  Umständen 
mit  einer  Verstärkung  des  Bronchialathmens  eingeleitet  werden.  Es 
ist  dies  nämlich  dann  der  Fall ,  wenn  der  Percussionsschall  im  Beginn 
der  Rückbildung  durch  Abnahme  der  Spannung  des  entzündeten  Ge- 
webes über  demselben  tympanitisch  wird ;  das  unter  diesen  Umständen 
besser  schallleitende  Medium  zwischen  Thoraxwand  und  Bronchiallich- 
tung lässt  die  in  letzterer  erzeugten  Schallwellen  viel  weniger  abge- 
schwächt als  zur  Zeit  der  Dämpfung  an  erstere  gelangen,  und  vermehrt 
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sie  vielleicht  sogar  unter  umständen  durch  Eigenschwingungen.  Diese 
interessante  Periode  dauert  aber  niemals  lange,  die  Losung  des  Exsudats 
macht  in  der  Regel  rasche  Fortschritte  und  vernichtet  mit  der  Gleich- 
mässigkeit  der  Infiltration  auch  das  Bronchialathmen.  Da  dieser  Pro- 
cess  gewohnlich  etwas  verschiedenartig  fortschreitet,  so  wird  das  Bron- 
chialathmen zunächst  nur  noch  an  einzelnen  Stellen  seiner  bisherigen 
Ausbreitung  vernommen ;  mit  der  allgemeineren  und  immer  vollstän- 
digeren Wiederzugänglichkeit  der  Alveolen  und  Bronchialenden  f&r 
Luft  jedoch  schwindet  es  mehr  und  mehr  und  macht  zunächst  dem  hau- 
chenden, schliesslich  dem  vesiculären  Athmen  Platz.  In  dieser  Zeit 
stellt  sich  auch  häufig  wieder  Knistern  ein ,  die  Grepitatio  redux  der 
älteren  Diagnostiker ,  das  seither  als  pathognomonisches  Zeichen  der 
Pneumonie  betrachtet  wurde :  es  pflegt  beim  Uebergange  des  Hauchens 
in  das  normale  Schlürfen  zu  beginnen  und  erst  dann  zu  verschwinden, 
wenn  das  Vesiculärathmen  vollständig  ausgebildet  ist.  Seine  Hörbar- 
keit erstreckt  sich  nicht  selten  über  die  folgenden  ein  bis  zwei  Wochen, 
jedenfalls  also  über  eine  viel  längere  Zeit  als  in  der  Entwicklungsperiode 
der  Pneumonie ;  indessen  kann  es  auch  von  kurzer  Dauer  sein  und  fehlt 
oft  genug.  Wenn  vorhanden  steigt  es  gewöhnlich  rasch  zu  seinem  Ma- 
ximum an ,  verharrt  auf  demselben  manchmal  einige  Tage,  und  verliert 
sich  sodann  langsamer  als  es  gekommen.  In  der  Regel  existirt  zu  dieser 
Zeit  nur  echtes  inspiratorisches  Knistern  ;  es  kommt  indessen  dasselbe 
trockene  Geräusch  auch  während  der  Exspiration  sicher  vor.  Das  in- 
spiratorische Knistern  entsteht  bekanntlich  dadurch ,  dass  der  zu  den 
Alveolen  wieder  vordringende  inspiratorische  Luftstrom  in  zahlreichen 
feinsten  Bronchien,  deren  Wandungen  durch  das  zähe  Exsudat  mit  ein- 
ander verklebt  sind ,  die  Verklebungsflächen  gleichzeitig  von  einander 
trennt ;  sein  exspiratorisches  Auftreten  dürite  aber  wohl  dadurch  be- 
dingt sein ,  dass  die  während  kräftiger  Inspirationen  in  die  Alveolen 
eingedrungene  Luft  in  denselben  ,  durch  rasche  Wiederverklebung  der 
kaum  getrennten  Bronchialflächen,  abgesperrt  wird,  und  erst  durch  ge- 
waltige Exspirationsstösse,  welche  eben  das  Knistern  hervorrufen ,  wie- 
der nach  aussen  gelangt.  Eine  solche  rasche  Wiederverklebung  wird 
aber  theils  durch  unkräftige  Exspirationen  ermöglicht,  theils  kann  sie 
die  Folge  völliger  Aufhebung  der  Athmung  durch  zu&Uige  Verstopfung 
der  Mündung  eines  Bronchiolus  mittelst  eines  Schleimpfropfes  sein,  der 
aus  benachbarten  Gebieten  dorthin  geschleudert  worden  war.  Exspira- 
torisches Knistern  ist  übrigens  viel  seltener  als  inspiratorisches  und  nur 
bei  gewaltsamen  Exspirationen  vorhanden.  Die  letzten  Beste  des  Kni- 
stern können  bei  älteren  Kindern ,  ähnlich  wie  bei  Erwachsenen,  neben 
übrigens  völlig  wiederhergestellter  Gesundheit  vorkonunen  und  also  ab 
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letztes  Zeichen  an  die  überstandene  Pneumonie  erinnern ;  sie  finden  sich 
dann  nur  bei  einzelnen  tiefen  Inspirationen.  Manche,  wie  z.  B.  £. 
Smith  (V.-H.  Jber.  1874.  IL  p.  840)  wollen  das  Knistern  nur  an  der 
Peripherie  der  Infiltration ,  nicht  neben  Bronchialathmen  wahrgenom- 
men haben. 

Rasseigerausche  fehlen  entschieden  in  vielen  Fallen  von  croupöser 
Kinderpneumonie  gänzlich  und  sind,  wenn  vorhanden,  oft  nur  sog.  tro- 
ckene, seltener  feuchte.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  feuchten  bei  dem 
geringeren  Durchmesser  der  Bronchien  jedenfalls  feiner  oder ,  wie  man 
gewöhnlich  sagt,  kleinblasiger  als  die  in  den  entsprechenden  Luftschall- 
raumen  bei  Erwachsenen  entstehenden  sind,  während  feinstblasige  Ras- 
selgeräusche allerdings  wegen  Verstopfung  der  feinsten  Bronchien  auf 
dem  Höhestadium  der  Pneumonie  wenigstens  fehlen  müssen.  Eeinen- 
ialls  darf  man  einzig  und  allein  wegen  Anwesenheit  ziemlich  kleinblasi- 
ger Rasselgeräusche  Bronchiolitis  und  katarrhalische  Pneumonie  statt 
der  croupösen  diagnosticiren.  Sehr  häufig  entstehen  die ,  welche  man 
über  den  Lungen  hört,  gar  nicht  in  dem  kranken  Lungenabschnitt,  son- 
dern in  den  oberen  Luftwegen,  und  werden  von  hier  aus  auf  jene  fort- 
geleitet. Ueber  Infiltrationen  sind  sie  selbstverständlich  von  hellerem 
Klang  als  über  normalem  Lungengewebe ,  indessen  reicht  ihre  Hellig- 
keit nicht  an  die  des  » klingenden  c  Rasseins  über  Cavemen  heran.  In 
solchen  Fällen ,  welche  auf  der  Höhe  der  Krankheit  durch  feuchte  Ras- 
selgeräusche ausgezeichnet  sind ,  hört  man  im  Stadium  der  Resolution 
öfters  ein  feineres  dumpfes  in-  und  exspiratorisches  Rasseln  (Knister- 
ra  SS  ein),  in  der  Regel  neben  gröberen  Rasselgeräuschen. 

Die  artikulirte  Stimme  ist  nur  bei  älteren  Kindern  zur  Beurthei- 
luttg  einer  Pneumonie  zu  verwerthen ,  und  auch  hier  nur  in  beschränk- 
ter Weise,  theils  weil  sie  meistens  zu  schwach  ist  (man  entziehe  daher 
das  nicht  auscultirende  Ohr  anderen  Schallwahmehmungen),  theils  dess- 
halb ,  weil  bei  der  leichteren  Fortpflanzung  laryngealer  u.  s.  w.  zumal 
durch  Dyspnoe  verstärkter  Geräusche  auf  die  oberen  Lungenabschnitte 
schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  die  Hörbarkeit  der  Stimme  durch  eine  In- 
filtration bedingt  beziehentlich  erleichtert  ist  oder  nicht.  Auch  aus  dem 
durch  das  Schreien  erzeugten  Geräusch  am  Thorax  lassen  sich  nur  grobe 
Veränderungen  erschliessen. 

Ausnahmsweise  sind  dem  Knistern  sehr  ähnliche,  aber  gröber,  mehr 
knatternd  klingende  Reibungsgeräusche  in  der  Reconvalescenz  der  Pneu- 
monie zu  hören.  Sie  sind  natürlich  Folge  der  die  Pneumonie  begleiten- 
den Pleuritis.     Ihre  Dauer  ist  eine  kurze. 

Die  Bedeutung  der  Palpation  für  die  Kinderpneumonie  ist 
keine  grosse,  wenigstens  hinsichtlich  des  Stimmfremitus.     Derselbe  ist 

Haadb.  d.  Xinderkrankheitaii.    UI.  a.  41 


642  Krankheiten  der  Athmungsorgane.    Lunge. 

beim  Sprechen  &st  nur  bei  älteren  Knaben  mit  genügend  lauter  and 
tiefer  Stimme,  und  auch  bei  diesen  weit  mangelhafter  als  bei  Erwach- 
senen nachweisbar ;  bei  den  Anderen  verhindert  Scheu  und  Schliche 
die  Wahmehmbarkeit  ganzlich.  Allerdings  sind  beim  Geschrei  kleiner 
Kinder  die  Vibrationen  am  Thorax  öfters  zu  fühlen ,  ihre  Intensität  ist 
aber  meistens  so  minimal,  dass  schon  deshalb ,  abgesehen  von  sonstigen 
Störungen,  ein  sicheres  auf  genaueVergleichung  beiderSeiten 
b  a  s  i  r  t  e  s  ürtheil  nur  ausnahmsweise  zu  gewinnen  ist.  Im  Allgemeinen 
sind  die  Vibrationen  bei  pneumonischen  Kindern  normal  stark  oder  un- 
bedeutend yerschwächt  oder  auch  (bei  lautem  tympanitischem  Schall) 
etwas  verstärkt,  bedeutend  verschwächt  oder  ganz  aufgehoben  bei  Bron- 
chialverstopfang und  pleuritischem  Exsudat.   Vgl.  Baas  1.  c.  p.  298. 

Valleix  (1.  c.)  giebt  an,  dass  ihm  in  einem  sehr  schwierigen  Falle 
bei  einem  iV^jährigen  Kinde  trotz  dessen  Unruhe  allein  aus  der  Stimm- 
vibration Aufschluss  über  Natur  und  Sitz  des  Leidens  geworden  sei,  in- 
dem er  deren  Verstärkung  über  der  hepatisirten  Stelle  deutlich  wahr- 
nahm. Nach  Ziemssen  (PI.  u.  Pn.  p.  238)  ist  dieselbe  eines  der 
werthvollsten  Symptome  zur  Unterscheidung  von  Pneumonie  und  pleu- 
ritischem Exsudate ;  nach  Vogel  (1.  c.)  lässt  sich  durch  sie  „zurNoth" 
auch  lobuläre  Pneumonie  erkennen  (eine  Erkenntniss,  welche  Mayr? 
—  vd.  Anm.  zu  V.'s  Aufsatz  1.  c.  p.  98  nicht  gelungen  ist). 

Nicht  unwichtig  dagegen  für  die  Praxis ,  unentbehrlich  fftr  eine 
wissenschaftliche  Beobachtung  ist  die  I  n  s  p  e  c  t  i  o  n  des  Thorax.  Eine 
Verminderung  der  Athembewegungen  auf  der  kranken  Seite  wird  bei 
ausgezeichneten  Infiltrationen ,  zumal  der  Oberlappen ,  und  bei  heiliger 
Schmerzhaftigkeit  nur  selten  vermisst  werden.  Dabei  pflegt  der  Re- 
spirationstypus nur  bei  stärkerer  Dyspnoe  aus  jedweder  Ursache  inso- 
fern abgeändert  zu  sein,  als  hierdurch  eine  Inanspruchnahme  beziehent- 
lich gesteigerte  Thätigkeit  der  accessorischen  Inspirationsmuskeln  ver- 
anlasst wird.  In  diesem  Falle  bewirken  auch  bei  älteren  Kindern  die 
gewaltsamen  Zwerchfellcontractionen  in  Folge  der  Nachgiebigkeit  der 
unteren  Rippen  und  Rippenknorpel  eine  gürtelförmige  Verengerung  der 
Thoraxbasis  mit  Einziehungen  der  Intercostalräume  jener  Gegend ,  ent- 
sprechend der  Insertionslinie  der  Zwerchfellfasem  (Flankenschlagen). 
Es  tritt  dieser  Muskel  aber  trotz  solcher  Einziehungen  deutlich  herab, 
die  epigastrische  und  Oberbauchgegend  treibt  sich  also  deutlich  vor, 
sinkt  nicht  ein  wie  bei  Croup ,  an  den  sich  Anfänger  unter  diesen  Um- 
ständen häufig  erinnert  glauben. 

Die  Mensuration  ergiebt  bei  ausgedehnteren  Infiltrationen  zu- 
mal der  Unterlappen ,  rechts  besonders  in  Verbindung  mit  Pneumonie 
des  Mittellappens  (Ziemssen)  eine  deutliche  Zunahme  des  Thorax- 
umfanges  wie  Durchmessers.  Massige  Infiltrationen  zumal  der  Oberlap- 
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pen  aber  bedingen  eine  solche  nicht ,  wegen  der  gleichzeitigen  Retrac^ 
tion  des  benachbarten  Gewebes.  Indessen  ist  eine  hinlänglich  genaue 
Bestimmung  fast  nur  bei  älteren  Kindern  durchführbar,  da  sich  jQngere 
einer  dessfisdlsigen  Untersuchung  durch  Widerspenstigkeit  und  Nicht- 
yerharren  in  schlaffer  und  gleichmässiger  Haltung  und  Athmung  zu  ent- 
ziehen pflegen.   Vgl.  Ephraimsohn,  D.  Klin.  1857.  IX.  p.  71. 

Noch  einige  Worte  über  die  vergleichende  thermometrische 
Untersuchung  beider  Achselhöhlen  bei  einseitigen  Entzündungen  der 
Lunge. 

Schon  bei  Friedleben  (1.  c.  p.  169) ^  der  aber  thermometrische 
Messungen  noch  nicht  angestellt  hat,  liest  man,  dass  die  Haut  der  Seite 
der  Pneumonie  oder  bei  doppelseitiger  Pneumonie  die  Haut  des  ganzen 
Thorax  sich  stets  heisser  anfühle  als  die  der  übrigen  Körpertheüe ;  üb- 
rigens sei  das  Phänomen  nichts  Neues  imd  führe  er  es  nur  an,  weil  er 
es  in  allen  Fällen  bestätigt  gefunden  habe.  Lupine  (Gbus.  m($d.  de  Paris 
1871p.  440)  macht  nun  gelegentlich  einer  Mittheilung  von  Landrieux, 
der  diese  Ansicht  bestätigt,  darauf  aufmerksam,  dass  er  sich  schon  1868 
(ibid.  Nr.  36,  44)  öfters  vom  Gegentheü  überzeugt  habe.  Neuerdings 
veröffentlichte  Wegscheider  (Virch.  Arch.  69  p.  178),  dass  sich  bei 
Erwachsenen  in  der  Regel  auf  der  erkrankten  Seite  während  des  Höhe- 
stadiums ein  geringes  Plus  ergebe. 

Während  die  croupöse  Pneumonie  bei  Erwachsenen  in  der  Regel 
rein  lobär  verläuft ,  ist  bei  Kindern  partielles  Befallenwerden 
eines  Lappens  (nach  den  Erscheinungen  glaubt  man  dann  häufig  eine 
centrale  Pneumonie  diagnosticiren  zu  sollen)  und  üebergreifen  der 
Pneumonie  auf  benachbarte  Lungenabschnitte  in  vollkommener  oder 
unvollkommener  Weise  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung.  Es  kann 
daher  nicht  auffallen,  wenn  man  bei  ihnen  die  Zeichen  einer  unvollkom- 
men entwickelten  oder  ganz  rudimentären  Pneumonie,  wie  beschränkten 
tympanitischen  Schall  oder  leichte  Dämpfung  mit  etwas  trockenem  Kni- 
stern oder  Knisterrasseln  oder  Bronchialathmen ,  oder  auch  wohl  nur 
ein  beschränktes  Hauchen  oder  bronchiales  Exspirium  ohne  jede  weitere 
Anomalie  als  einzigen  Ausdruck  der  pneumonischen  Erkrankung  findet, 
oder  wenn  man  den  gleichen  Zeichen  in  der  Umgebung  einer  charakte- 
ristischen lobären  Affektion  begegnet.  Manchmal  bilden  sich  in  solchen 
Fällen  die  Symptome  dieser  Hauptaffektion  gegen  den  Schluss  der  Fie- 
berwoche hin  zurück,  während  die  der  rudimentären  Affektion  zuneh- 
men und  so  der  Anschein  erzeugt  wird ,  als  ob  die  Pneumonie  nach  Art 
eines  Wandererysipels  sich  auszubreiten  beginne:  indessen  macht  in 
der  Regel  die  definitiye  Defervescenz  früher  oder  später  allen  solchen 
Vermuthungen  ein  Ende. 

Ebenso  unbedeutende  oder  noch  geringfügigere  Affektionen  von 
ganz  beschränktem  Umfange  können  in  schweren  Fällen  schliesslich 
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auf  der  ursprünglich  nichtafficirten  Seite  auftreten,  mit  oder 
ohne  etwas  gröberen  Katarrh.  Eine  etwaige  Weiterentwicklung  wird 
durch  die  kritische  Entscheidung  des  Fiebers  abgeschnitten. 

Die  Rückbildung  solcher  abortiver  Herde  ist  eine  rapide  und  geht 
auf  dieselbe  Weise  vor  sich  wie  bei  der  Hauptaffektion. 

Die  Respirationsfrequenz  steigt  sofort  mit  dem  Beginn  der 
Krankheit  und  erreicht  rasch  eine  bedeutende  Höhe.  Besonders  be- 
trächtlich ist  sie  bei  den  jüngeren  Kindern,  während  ältere  auch  in  die- 
ser Beziehung  mehr  die  Verhältnisse  der  Erwachsenen  darbieten,  unter 
gleichen  Verhältnissen  können  jene  70 — 80,  diese  40  Athemzüge  in  der 
Minute  darbieten. 

Fünf  in  der  verschiedensten  Weise  ineinander  greifende  und  sich 
gegenseitig  beeinflussende  Momente  sind  es ,  welche  die  gesteigerte  Re- 
spirationsfrequenz bewirken :  das  Fieber ,  die  Verkleinerung  der  Ath- 
mungsfläche  durch  den  örtlichen  Process  auf  den  Lungen  ,  die  weitere 
Erschwerung  der  Athmung  durch  mehr  oder  weniger  zufällige  consecu- 
tive  Störungen ,  der  Zustand  des  Nervensystems  und  endlich  der  des 
Herzmuskels.  Mit  der  Temperatursteigerung  steigt  sofort  auch  die  Zahl 
der  Athemzüge,  und  zwar  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  eine  Affektion  der 
Athemorgane  vorhanden  ist  oder  nicht ,  nur  in  Folge  der  Reizung  des 
Respirationscentrums  durch  die  höhere  Eigenwärme.  Heftig  fiebernde 
Kinder  mit  gesunden  Lungen  können  so  eine  beträchtlichere  Respira- 
tionsfrequenz besitzen  als  Erwachsene  mit  einer  umfangreichen  Pneu- 
monie ;  das  Kind  ist  in  dieser  Beziehung  weit  erregbarer  als  der  Mensch 
in  den  kräftigen  Mannesjahren.  Sehr  deutlich  ergiebt  sich  die  Abhän- 
gigkeit der  Respirations-  von  den  Temperaturzahlen  aus  den  Beobach- 
tungen zur  Zeit  der  Pseudokrisen  im  Verlaufe  der  Pneumonie,  oder  auch 
schon  durch  eine  genaue  Vergleichung  der  Remissions-  und  Exaeerba- 
tionszeiten ;  am  klarsten  geht  es  aber  daraus  hervor,  dass  in  der  Regel 
am  Schlüsse  der  Krise ,  trotzdem  der  Umfang  der  Infiltration  sich  noch 
nicht  im  Mindesten  verändert  hat,  mit  der  Temperatur  auch  die  Respi- 
rationsfrequenz auf  die  Norm  gesunken  ist.  Indessen  wird  dieser  gün- 
stige Effekt  der  Defervescenz  oft  genug  durch  erhebliche  weitere  Stö- 
rungen mehr  oder  weniger  vereitelt.  Solche  Störungen  können  entwe- 
der schon  vor  der  Pneumonie  vorhanden  gewesen  sein ,  z.  B.  Anämie, 
chronische  Affektionen  der  Lungen  und  des  Herzens ,  oder ,  was  der  bei 
weitem  häufigere  Fall  ist,  sie  haben  sich  erst  während  der  Krankheits- 
dauer entwickelt  und  schon  zur  Zeit  des  Fiebers  die  Respirationsfre- 
quenz bedeutend  beeiufiusst,  wie  Pleuritis,  Bronchitis,  übermassig  hef- 
tige Brustschmerzen,  Meteorismus.  Durch  diese  theilweise  oomplicato- 
rischen  Affektionen  kann  ebenso  wie  durch  eine  ungewöhnlich  umfang- 
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reiche  Infiltration  die  Respirationsfrequenz  nicht  nur  auf  dem  Hohesta- 
dium  des  Fiebers  zu  einer  ganz  ausserordentlichen  Höhe  gesteigert, 
sondern  auch  Veranlassung  gegeben  werden ,  dass  sie  auch  nach  der 
Defervescenz  eine  Zeit  lang  auf  einer  betrachtlicheren  Ziffer  verharrt. 
In  solchen  schweren  Fällen  sind  daher  bei  kleinen  Kindern  Respira- 
tionsziffem  von  70 — 80,  ja  sogar  bis  100  (Jurasz)  in  der  Fieberpe- 
riode ,  40 — 50  in  der  Zeit  der  Krise  und  gleich  nachher,  nichts  Unge- 
wöhnliches ,  während  ältere  Kinder  unter  denselben  Verhältnissen  etwa 
15 — 25  Athemzüge  weniger  darbieten ;  erst  die  volle  Beconvalescenz 
bringt  die  normalen  Respirationszahlen.  Verläuft  die  Pneumonie  letal, 
so  bleibt  die  Athemfrequenz  jedenfalls  eine  betrilchtlich  hochgesteigerte, 
auch  wenn  die  Temperatur  einen  Rückgang  zeigen  sollte ,  ja  sie  steigt 
sogar  noch  weiter  bis  auf  90 — 100  und  mehr  Züge.  Indessen  pflegen 
auch  hier  die  enormen  Ziffern ,  wie  sie  die  katarrhalische  Pneumonie 
bisweilen  bietet,  nicht  erreicht  zu  werden,  ausser  etwa  bei  einem  unge- 
wöhnlichen Temperaturexcess. 

Im  Allgemeinen  bleibt  der  Athmungstjpus  bei  ein&cher  und 
einseitiger  croupöser  Pneumonie  der  normale ,  und  ist  nur  insofern  ver- 
ändert ,  als  die  kranke  Seite ,  ohne  dass  die  Intercostalmuskeln  über  der 
afficirten  Partie  etwa  gelähmt  würden ,  weniger  athmet;  erst  nach  dem 
Hinzutreten  eines  weiteren  die  Kohlensäureausscheidung  hemmenden 
Momentes  (und  dadurch  hervorgerufener  entschiedener  Dyspnoe  wie  bei 
der  Bronchopneumonie)  verwandelt  sich  der  Typus ,  insofern  nunmehr 
die  accessorischen  Inspirationsmuskeln  in  Thätigkeit  treten  und  gewöhn- 
lich auch  eine  inspiratorische  Hebung  der  Mm.  levatorcs  alae  nasi,  das 
sog.  Nasenflügelatbnien,  eintritt.  Meistentheils  ist  die  Inspiration  unter 
solchen  Umsiänden  oberflächlicher  als  in  der  Norm,  und  je  mehr  sie  es 
ist,  um  so  frequenter  muss  die  Athmung  werden.  Weiterhin  ist  bei 
sehr  ausgebreiteter  Infiltration,  complicatorischer  Bronchitis  oder  Pleu- 
ritis, heftigen  Brustschmerzen,  auch  die  Exspiration  öfters  gedehnt, 
durchaus  oder  nur  am  Schlüsse  ächzend ,  stöhnend  und  kreischend ,  und 
nicht  selten  bedeutend  länger  als  die  oberflächliche  Inspiration.  Kom- 
men nun  aber  noch  heftiges  Fieber  (cf.  Riegel,  Athembewegungen ; 
p.  138),  sowie  insbesondere  schwere  Cerebralsymptome  hinzu ,  so  bleibt 
es  nicht  bei  einer  Veränderung  des  Athmungstypus ,  sondern  es  kann 
auch  der  Rhythmus  der  Respiration  verändert  werden,  und  zwar  wird  er 
unregelmässig.  Es  geschieht  dies  theils  dadurch,  dass  In-  und  Exspira- 
tion durch  ungleiche  kleine  Stillstände  während  ihrer  Dauer  unterbro- 
chen sind,  theils  durch  ungleiche  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Athem- 
zügen,  theils  durch  beides  zusammen.  Selbstverständlich  muss  dies  Alles 
zugleich  einen  sehr  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Ziffer  der  Respirations- 
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frequenz  ausüben,  ünregelmassig  und  röchelnd  im  höchsten  Maasse, 
sowie  äusserst  frequent  wird  die  Athmung  bei  bevorstehendem  letalem 
Ausgang  der  Pneumonie.  Rehn  (1.  c.  1871)  hat  vom  zweiten  Tag  vor 
dem  Tode  an  sogar  das  eigenthümliche  nach  verschieden  grossen  voll- 
ständigen Pausen  an-  und  abschwellende  sog.  Gheyne-Stokes'sclie 
Athmen  beobachtet;  ebenso  Bierbaum  (1.  c.  p.  43),  Jürgensen 
(1.  c.  p.  134)  \md  Baas  (1. c.p.  314).  Dagegen  wird  die  B.espiration  bei 
normaler  Abwicklung  des  Processes,  in  der  Zeit  der  Lösung  der  Pneumonie, 
nicht  nur  langsamer,  sondern  auch  gleichmässiger,  ruhiger  und  tiefer. 

Kommen  auch  in  der  Regel  gesteigerte  Athmungsfrequenz  und 
Gefühl  der  Dyspnoe  zusammen  vor ,  so  sind  doch  beide  nicht  nothwen- 
digerweise  mit  einander  verbunden.  Gerade  bei  Kindern  sind  Falle 
nicht  selten ,  wo  letzteres  in  ungewöhnlichem  Grade  vorhanden  ist,  ob- 
wohl die  Respirationsfrequenz  entsprechend  dem  massigen  objektiven 
Befund  nur  unbedeutend  gestiegen  war ,  und  umgekehrt.  Ersteres  ist 
insbesondere  bei  heftigen  Brustschmerzen ,  das  Letztere  bei  intensiven 
Störungen  des  Nervensystems ,  z.  B.  Sopor ,  Delirien  u.  s.  w.  der  Fall. 
Die  Symptome  der  Herzschwäche ,  welche  ja  auch  vom  bedeutendsten 
Einflüsse  auf  die  Funktionsfahigkeit  des  Nervensystems  ist ,  verlaufen 
sehr  gewöhnlich  nicht  nur  mit  betrachtlicher  Athemfrequenz ,  sondern 
es  pfl^t  dabei  auch  die  Dyspnoe  eine  hochgradige  zu  sein.  Die  höheren 
Grade  der  Dyspnoe  werden  in  der  Regel  von  Cyanose,  coupirter  Sprache, 
starkem  Naaenflügelathmen ,  ängstlichem  Gesichtsausdruck,  starken  in- 
spiratorischen Einziehungen  der  unteren  Thoraxapertur  begleitet;  alle 
diese  Erscheinungen  lassen  mit  der  Krise  nach  oder  hören  ganz  auf. 

Husten  fehlt  bei  Kinderpneumonie  nur  ganz  selten ,  am  ehesten 
bei  der  cerebralen  Form ;  keinenfalls  entspricht  seine  Intensität  dem 
Umfang  der  Infiltration.  Gewöhnlich  ist  er  schon  vom  Beginn  der 
Krankheit  an  vorhanden ,  selten  erscheint  er  erst  nach  einigen  Tagen, 
im  späteren  Verlaufe  und  am  Schlüsse  der  Pneumonie  wird  er  fast  nie- 
mals vermisst.  Er  ist  durch  die  Schmerzen,  welche  er  hervorruft  und 
steigert ,  eines  ihrer  lästigsten  Symptome ,  ganz  besonders  auch  für  die 
kleinen  Kinder,  deren  ausserordentliche  Beschwerden  sich  fast  nie  durch 
lautes  Geschrei ,  sondern  durch  Weinen  und  Wimmern ,  durch  ängsi* 
liebes  Verziehen  des  Gesichtes  bei  den  kurzen  Hustenstössen  zu  erken- 
nen geben.  Der  Schmerzen  wegen  ist  er  meist  kurz ,  gewissermasBeo 
stossend ,  coupirt,  und  wird  so  viel  als  möglich  unterdrückt,  wenigstois 
in  den  ersten  Tagen,  später  pflegt  er  leichter  und  lockerer  zu  sein.  Im 
An&ng  ist  er  gewöhnlich  trocken ;  selbst  wenn  etwas  Secret  vorhanden 

wird  es  doch  selten  nach  oben  befördert ,  weil  das  Kind  die  dureh 

cpektoration  des  zähen  Schleimes  hervorgerufenen  heftigen  Schmer- 
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zen  scheut ;  häuft  sich  schliesslich  aber  eine  grössere  Menge  Secret  an, 
so  können  äusserst  empfindliche  Hustenparoxysmen  eintreten,  welche 
mit  Würgen  und  Erbrechen  enden ;  bei  besonderer  Zähigkeit  und  Reich- 
lichkeit des  Secrets  kommen  selbst  Erstickungsanfalle  Yor.  Schon  wäh- 
rend der  Krise  pflegt  der  Husten  erheblich  leichter  und  lockerer  zu  wer- 
den ,  einige  Tage  später  seine  Schmerzhaffcigkeit  vollkommen  verloren 
zu  haben,  und  im  Anfang  oder  wenigstens  im  Verlaufe  der  dritten 
Krankheitswoche  gänzlich  zu  verschwinden:  dies  wenigstens  in  den 
meisten  lallen,  in  denen  die  Heilung  eine  vollständige  ist  und  eine  chro- 
nische Störung  sich  nicht  anschliesst.  Endet  die  Pneumonie  mit  dem 
Tod,  so  kann  der  Husten  bis  zum  Ende  in  quälendster  Weise  fortbestehen. 

Auswurf  fehlt  bei  der  Pneumonie  wie  bei  den  anderen  AfiFektio- 
nen  der  Respirationsorgane  der  Kinder  in  der  Regel  vollkommen,  zwei- 
felsohne nicht  etwa  deshalb,  weil  Nichts  expektorirt,  sondern  weil 
alles  Expektorirte  verschluckt  wird;  indessen  haben  Barthez  und 
Rilliet  pneumonischen  Auswurf  niemals  im  Erbrochenen  oder  in  den 
Stuhlgängen  gefunden.  Es  sind  fast  nur  grössere  Kinder,  welche  Sputa 
zu  Tage  fördern,  deren  BeschafiFenheit  sich  oft  in  keiner  Weise  von  denen 
der  Erwachsenen  unterscheidet  (cf.  Damaschinop.  88) ;  H  a  u  n  e  r  sah 
solche  einmal  bei  einem  4j.  Mädchen.  Bei  kleinen  Kindern  findet  man 
eine  derartige  Expektoration  selten  als  zu&llige  besonders  durch 
Würgen  und  Erbrechen  veranlasste  Erscheinung.  Nach  meinen  in  dieser 
Beziehung  spärlichen  Beobachtungen  kann  ich  einen  geringeren  Blutge- 
halt ,  also  eine  hellere  Färbung  der  Sputa  anerkennen,  nicht  aber  zu- 
geben, dass  die  Sputa  jüngerer  Pneumoniker,  wie  man  hin  imd  wieder 
liest,  nur  blutstreifig  oder  gänzlich  blutfrei  seien.  Wenn  solche  expek- 
torirt werden  sollten ,  so  dürften  sie  wohl  stets  einem  complicirenden 
Catarrh  der  oberen  Luftwege  entstammen ,  nicht  der  Pneumonie  ange- 
hören. Nur  in  der  Reconvalescenz  ist  der  Auswurf  blutfrei  und  schlei- 
migeitrig, gerade  wie  bei  den  Erwachsenen,  immer  vorausgesetzt,  dass 
er  wie  früher  nicht  gänzlich  fehlt. 

Der  Sitz  der  Brustschmerzen  wird  nur  von  älteren  Kindern 
mit  einiger  Zuverlässigkeit  und  zwar  in  der  Regel  entsprechend  der  af- 
ficirten  Lungenpartie  angegeben,  oder  als  Seitenschmerz  bezeichnet. 
Von  kleineren  Kindern  aber  wird  der  Schmerz  sehr  gewöhnlich  in  die 
Oberbauchgegend  oder  den  Leib  überhaupt  verlegt ,  bald  mehr  in  die 
Mitte,  bald  auf  die  kranke  Seite ;  es  findet  sich  eine  solche  Angabe  nicht 
nur  beim  Sitz  der  Lifiltration  an  der  Lungenbasis ,  sondern  auch  bei 
Pneumonie  der  Oberlappen.  Vielleicht  ist  es  öfter  die  Zernmg  der  In- 
sertionsstellen  der  Bauchmuskeln  bei  heftigem  Husten,  welche  die 
Schmelzen  hervorruft,  und  weniger  die  Bew^ung  der  entzündeten  Par- 
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tieen  bei  der  Inspiration;  indessen  mag  auch  Beides  zusammen  die 
Scimierzen  bedingen  (ci.Baas  p.  282).  Dass  sie  so  oft  von  den  Kleinen 
in  den  Bauch  verlegt  werden,  ist  zum  Theil  vielleicht  auch  die  Folge  da- 
von, dafis  diese  öfter  im  Leib  als  anderswo  Schmerzen  haben  und  sich  so 
über  den  Sitz  der  Brustschmerzen  täuschen.  Jedenfalls  muss  sich  der 
Kinderarzt  dieser  eigenthümlichen  Erscheinung  bewusst  sein,  und  ebenso 
mag  er  des  ümstandes  gedenken ,  dass  allzu  kraftige  Percussion  eine 
Steigerung  des  Schmerzes  herbeiführen  kann. 

Das  Geschrei  kleiner  pneumonischer  Kinder  ist  theils  dieser 
Schmerzen,  theils  der  Dyspnoe  wegen  nie  laut  und  andauernd,  sondern 
mehr  ein  kurz  abgesetztes  oft  unterdrücktes  Wimmern ,  Stöhnen  und 
Aechzen,  wie  ja  denn  auch  aus  gleichem  Grunde  die  S  p  r  ac  h  e  der  älteren 
Kranken  coupirt  ist.  Es  ist  dies  in  hohem  Grade  charakteristisch  und 
diagnostisch  wichtig.  Thränen  erscheinen  dabei  erst  beim  Nachlass  der 
Krankheit. 

Die  Lage  der  Kranken  im  Bett  ist  einigermassen  verschieden. 
Immer  kann  man  annehmen ,  dass  diejenige  gewählt  wird ,  in  der  die 
Athmung  am  besten  von  Statten  geht ,  in  der  die  Dyspnoe  am  meisten 
erleichtert  wird  und  der  Husten  am  wenigsten  genirt  —  wenn  die  Wahl 
irgend  freisteht.  Säuglinge  und  Wickelkinder  liegen  meist  auf  dem 
Bücken  in  gestreckter  Lage.  Aeltere  Kinder  liegen  in  der  R^el  unbe- 
weglich auf  der  schmerzenden,  meistens  also  der  pneumonisch  afficirten 
Seite,  weil  dieselbe  in  dieser  Lage  fixirt  ist  und  sie  so  mit  den  gesunden 
Theilen  am  besten  athmen  können ;  die  Wirbelsäule  ist  hierbei  auf  der 
gesunden  Seite  etwas  convex.  Nur  wenn  durch  diese  Seitenlage  der 
Schmerz  in  Folge  des  Druckes  gesteigert  wird ,  ziehen  sie  die  Lage  auf 
der  gesimden  Seite  oder  die  gerade  Rückenl^e  vor.  In  letzterer  Lage 
besonders  pflegen  sich  die  Kranken  zu  dehnen  und  zu  strecken,  sich  mit 
dem  Kopfe  etwas  in  die  Höhe  zu  richten  und  denselben  nach  hinten  zu 
halten,  auch  die  Hände  über  dem  Kopf  zusammenzuschlagen ,  um  Luft 
zu  bekommen.  Auch  kleinere  Kinder  liegen,  wenn  sie  können,  am  lieb- 
sten in  einer  eigenthümlich  gekrümmten  Lage  auf  der  Seite ;  alle  fixiren 
dieselbe  der  Schmerzen  wegen  ganz  besonders  beim  Husten  mit  den 
Händen  und  vermeiden  ängstlich  jede  Bewegung.  Kleine  Kinder  blicken 
ängstlich  umher  und  scheuen  jede  Annäherung  Fremder  an  ihr  Bett, 
weil  diese  sie  aus  ihrer  relativen  Ruhe  aufscheuchen  möchten.  Dabei 
sind  ihre  Mundwinkel  schmerzlich  nach  abwärts  verzogen,  was  dem  Ge- 
sicht in  Verbindung  mit  den  weiten  Nasenlöchern  und  den  Bewegungen 
der  Nasenflügel  beim  Athmen  einen  ganz  eigenthümlichen  Ausdruck 

'onderEntzündung  nicht  ergriffenen  Lungen- 
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abschnittenist  gewöhnlich  irgendwelche  Veränderung  nicht  nach- 
weisbar. Bei  beträchtlicher  Anschwellung  der  infiltrirten  Partie  und 
grossem  Umfang  der  Infiltration  kann  im  benachbarten  Lungengewebe 
durch  Compression  ein  tympanitischer  oder  massig  gedämpfter  Percus* 
sionsschall  und  verschwächtes  Yesiculärathmen  hervorgebracht  werden, 
zumal  wenn  ein  massiger  Flüssigkeitserguss  in  die  Pleurahöhle  statt- 
gefunden hat.  Die  Symptome  der  Compression  sind  ganz  besonders 
über  den  oberen  Lappen  deutlich ,  wenn  die  unteren  stark  verdichtet 
sind ;  Compression  der  unteren  Lappen  durch  die  infiltrirten  oberen 
findet  sich  seltener.  Natürlich  können  nur  in  der  Nähe  der  Infiltration 
gel^ene  Lungenabschnitte  comprimirt  werden.  Eine  anderweitige  6e- 
l^enheit  zu  Compression  gesunder  Lungenpartieen  ist  nach  meinen  Er- 
fahrungen auch  bei  Kindern  durch  reichliche  pericardiale  Ergüsse  ge- 
geben ;  dieselben  comprimiren  wesentlich  den  linken  unteren  Lappen. 
Ueber  völlig  intaktem  Gewebe,  zumal  auf  der  der  Infiltration  entgegen- 
gesetzten Seite ,  hört  man  häufig  ein  schärferes  Athemgeräusch  als  in 
der  Norm,  selten  schwache  katarrhalische  Erscheinungen. 

Ob  auch  bei  croupöser  Pneumonie  in  Folge  des  Bespirationsbinder- 
nisses  und  besonders  bei  heftigem  Geschrei,  also  vielleicht  in  derRecon- 
valescenz,  allgemeines  Haxitemphyäem  durch  Lungenzerreissung  ent- 
stehen könne,  wie  Roger,  Guillot  und  0 z a n a m  (Canst.  Jber.  1853 IV. 
p.  301  und  1854  IV.  p.  253)  ftir  akute  ßrustaffektionen  angeben,  ist 
mir  nicht  bekannt. 

Die  Schleimhaut  der  oberenLuftwegeistbei  croupöser  Pneu- 
monie nicht  oder  nur  nach  Art  eines  leichten  oberflächlichen  Katarrhs 
aificirt ;  mitunter  besteht  etwas  Heiserkeit.  Diese  Störungen  geben  sich 
durch  grobe  Rasselgeräusche  und  Husten  zu  erkennen ,  erstere  schwin- 
den gewöhnlich  rasch.  Nicht  selten  zeigen  Kinder  im  Anfang  etwas 
Nasenbluten. 

Circulation  sorgane.  DieHerzaktion  ist  bei  der  Pneumonie 
wie  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten  gesteigert,  zumal  im  Anfang 
und  bei  hohem  Fieber ,  so  lange  die  Herzkraft  intakt  ist.  In  schweren 
fallen ,  insbesondere  bei  doppelseitiger  Pneumonie ,  kann  es  zu  einer 
massigen  Ausdehnung  des  rechten  Ventrikels  kommen.  Die  Ausculta- 
tion  ergiebt  gewöhnlich  reine  Töne,  seltener  ein  leichtes  Hauchen  neben 
den  ersten  Ventrikeltönen,  zumal  links;  eine  deutliche  Verstärkung  des 
zweiten  Pulmonaltons  wird  nicht  wahrgenommen. 

Wichtiger  sind  die  Erscheinungen  von  den  Gefässen.  Während 
der  intensiven  Initialsymptome  ist  der  Arterienpuls  öfters  eine 
kurze  Zeit  hindurch  klein  und  härtlich ,  gewinnt  aber  nach  Erreichung 
der  Constanten  Temperatur  des  Höhestadiums  auch  bei  jungen  Kindern 
sofort  an  Völle,  ohne  übrigens  jemals  eine  solche  Spannung  (Celerität) 
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zu  zeigen  wie  beim  Erwachsenen.  Auch  deutlicher  Dicrotismus ,  den 
man  nach  der  Temperaturhöhe  zu  urtheilen  in  der  Zeit  der  Abnahme 
der  Spannung  vielleicht  erwarten  dürfte ,  erscheint  nur  selten.  Nach 
mehrtägigem  heftigem  Fieber  verliert  der  Puls  in  der  Regel  an  Härte 
und  zeigt  manchmal  sogar  trotz  ziemlich  hochgradiger  Temperaturstei- 
gerung eine  entschiedene  Weichheit,  insbesondere  kurz  vor  der  Krise, 
so  dass  man  bei  charakteristischem  Hervortreten  dieser  Eigenthümlich- 
keit  die  baldige  Entfieberung  vorausbestimmen  kann.  Noch  weicher 
pflegt  er  dann  während  und  nach  der  Krise  zu  sein ;  öfter  ist  er  in  dieser 
Periode  sogar  abnorm  klein  und  schwach ,  besonders  wenn  die  Eigen- 
wärme zu  Gollapstemperaturen  hinabgesimken  ist.  In  der  Nähe  des 
Todes  wird  der  Puls  immer  kleiner  und  schliesslich  fadenförmig.  Ent- 
sprechend der  hochgesteigerten  Temperatur  ist  die  Pulsfrequenz  eben- 
falls eine  sehr  beträchtliche,  zumal  bei  jüngeren  Kindern.  Aeltere 
haben  bei  hochfebriler  Temperatur  120 — 140  Schläge,  jüngere  nicht 
leicht  unter  160,  und  sehr  gewöhnlich  zeigen  unter  diesen  Verhältnissen 
die  all  erjüngsten,  unter  1  —  2  Jahren,  170—180 ,  ja  bis  200  Schläge  in 
der  Minute.  So  lange  die  Herzkraft  intakt  ist  und  besondere  die  Puls- 
frequenz in  eigenthümlicher  Weise  beeinflussende  Momente  fehlen, 
steigt  und  sinkt  dieselbe  mit  der  Temperatur,  so  dass  die  Differenz  zwi- 
schen Exacerbation  und  Remission  etwa  10 — 20  Schläge  betragen  kann. 
Eine  abnorm  niedrige,  d.  h.  normale  odei;  nahezu  normale  Pulsfrequenz 
neben  hochgesteigerter  Temperatur,  wie  z.  B.  beim  Typhus,  konunt  bei 
Pneumonie  zumal  kleiner  Kinder  nicht  leicht  vor. 

Das  eben  Gesagte  ist  jedoch  nicht  so  zu  verstehen,  dass  man  die 
thermomeirische  Untersuchung  durch  die  Zählung  der  Pulsfrequenz  zu 
ersetzen  und  durch  letztere  allein  diejenige  Sicherheit  in  der  Beurthei- 
lung  des  Falles  zu  erlangen  im  Stande  wäre ,  wie  sie  durch  jene  ge- 
wonnen wird.  Schon  die  ausserordentliche  psychische  Erregbarkeit  des 
Kindes,  unter  deren  Einfluss  nicht  selten  mit  dem  Anblick  des  sich  mit 
ihm  beschäftigenden  Arztes  die  Pulsfrequenz  erheblirh  steigen  kann, 
hindert  eine  besondere  Berücksichtigung  der  letzteren.  Wäre  man  also 
auch  mit  den  individuellen  Ursachen  der  Pulszahlen  eines  Kindes  genan 
vertraut,  so  würde  dennoch  die  Verwerthung  der  Pulsfrequenz  statt  der 
Temperatur  nicht  möglich  sein.  Nur  die  Bestimmung  der  Eigenwärme 
läfcst  ein  sicheres  Ui-theil  über  die  Höhe  des  Fiebei-s  gewinnen;  der  vor- 
sichtige Therapeut  wird  sie  daher  in  aUen,  auch  in  den  leichten  Fällen 
vornehmen,  und  in  schweren  ist  sie  ganz  unerläeslich. 

In  schweren  Fällen  pflegt  die  Pulsfrequenz  beträchtlicher  gestei- 
gert zu  sein ,  als  in  leichteren  mit  der  gleichen  Temperaturhöhe,  Die 
bevorrt^mj^^l^escenz  giebt  sich  manchmal  nicht  nur  durch  den 

^ulses ,  sondern  auch  durch  eine  präparatorische 
iz  zu  erkennen.    Jedenfalls  sinkt  dieselbe  niit 
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der  kritischen  Beendigung  des  Fiebers  bis  auf  die  normalen  Pulszahlen 
des  betrefiFenden  Kindes,  also  je  nach  dem  Alter  auf  90 — 110  Schläge, 
selten  —  und  dies  ist  eine  auch  sonst ,  z.  B.  bei  Icterus ,  hervortretende 
Eigenihümlichkeit  des  Kindes  —  wesentlich  tiefer.  Im  Allgemeinen 
folgen  die  Pulszahlen  auch  hier  der  Temperatur:  bleibt  diese  hochnor- 
mal ,  so  sind  auch  jene  wesentlich  höher  als  in  der  Nähe  der  Collaps* 
werthe.  Indessen  pflegen  ausgesprochene  Collapse,  auch  solche  mit 
niedriger  Eigenwärme ,  eine  beträchtliche  Pulsfrequenz  zu  zeigen ,  und 
zwar  neben  elender  Beschaffenheit  der  Einzelschläge.  Auch  in  der 
Pseudokrise  der  Fieberacme  pflegt  die  Pulsfrequenz  minder  zu  fallen  als 
in  der  wahren  Krise,  und  zwar  bei  gleichen  Temperaturwerthen.  Neue 
Steigerungen  der  Temperatur  nach  der  Krise  bedingen  manchmal  un* 
yerhältnissmässige  Steigerungen  der  Pulsfrequenz.  Gegen  den  Tod  hin 
pflegt  dieselbe  zu  steigen ,  und  zwar  mitunter  in  recht  erheblicher  und 
auffälliger  Weise,  fast  ganz  ohne  Bücksicht  auf  die  Temperaturschwan- 
kungen. Anderemal  bleibt  indessen  die  Pulsfrequenz  bis  wenige  Stun- 
den vor  dem  Tod  im  bisherigen  normalen  Verhältniss  zur  Temperatur- 
höhe. Selbstverständlich  muss  bei  der  beträchtlichen  Steigerung  der 
Sespirationsfrequenz  und  der  minder  beträchtlichen  der  Pulsfrequenz 
das  normale  Verhältniss  beider  (1 :  4,5)  abgeändert  werden.  Im  Allge- 
meinen entspricht  der  Steigerung  der  einen  eine  verhältnissmässig  gleich- 
artige auch  der  anderen  von  beiden :  jüngere  Kinder  und  schwere  Fälle 
zeigen  für  beide  höhere  Ziffern  als  ältere  Kinder  und  leichte  Fälle. 
Leichte  Irregularität  des  Pulses  wird  bei  einzelnen  pneumonischen  Kin- 
dern, die  im  Normalzustande  solche  nicht  zeigten,  auf  dem  Höhestadium 
beobachtet,  zumal  bei  hochgradiger  Dyspnoe.  Häufiger  und  ausgespro- 
chener pflegt  dieselbe  während  und  besonders  nach  der  Defervescenz  zu 
sein;  Henoch  (Beitr.  1868.  p.  166)  fand  sie  hier  einige  Tage  lang 
bei  einem  4j.  Knaben  nur  beim  Aufsitzen,  nicht  aber  in  der  Rückenlage. 
Sie  Terschwindet  mit  dem  Schlüsse  der  Reconvalescenz. 

Geringe  Cyanoseist  häufig,  starke  selten,  und  zwar  nur  bei  sehr 

umfänglichen  Infiltrationen.    Ausnahmsweise  sind  dann  auch  die  Ve- 

Äcnstäinme  am  Halse  so  ausgedehnt ,  dass  man  respiratorische  Bewe- 

^^^•^^gen  und  Undulation  an  ihnen  erkennt.  In  solchen  Fällen  findet  sich 

^^hl  aüci  O  edem  der  unteren  Extremitäten. 

,     .     /  erdauungsorgane.  Magen  und  Darm.  Die  Appetitlosig- 

^^i  bei  f^indern ,  zumal  kleinen  und  in  schweren  Fällen  überhaupt, 

^^   .    **'ci<  selten  eine  absolute  über  das  gewöhnliche  Maass  des  Fiebers 

^         -"iöÄüj^^eichende.    So  nothwendig  es  auch  erscheinen  muss,  dem 

zafa^^  öi:^<^i»öpften  schwer  fiebernden  Organismus  etwas  Nahrung  zu- 

^^^  mSÄ^  Versuche  der  besorgten  £ltem  misslingen.  Zuweilen  mag 
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dies  Folge  der  Furcht  vor  Verschlucken  und  dem  sich  daran  anschlies- 
senden schmerzhaften  Husten ,  zuweilen  Folge  der  Dyspnoe  sein ,  die 
continuirlich  auch  den  Mund  zum  Athemholen  zu  brauchen  zwingt  und 
ihn  so  dem  Kaugeschäft  entzieht ;  allein  nicht  selten  werden  auch  flüs- 
sige Nahrungsmittel,  wie  Milch,  Eiwasser,  selbst  verdünnter  Wein  ener- 
gisch und  beharrlich  zurückgewiesen ,  während  der  Durst  durch  reines 
Wasser  reichlich  gestillt  wird.  Es  besteht  dann  ein  entschiedener  Ma- 
gen- und  Darmkatarrh  ( L e b e rt  [Brustkkh.  I.  p.  673]  und  Jürgensen 
fanden  bei  Erwachsenen  öfter  auch  Hämorrhagie  der  Scheimhaut  und 
des  submucösen  Gewebes;  vgl.  Barthez  u.  Rilliet  1.  c.  I.  p.  588), 
eine  Steigerung  der  bei  Fieber  constanten  Erkrankung  der  Verdauungs- 
organe.  Seltener  bleibt  der  Appetit  gut  (Steiner  1.  c.  82.  p.  34; 
Baasl.  c.  p.  292). 

Erbrechen  ist  im  Anfange  der  Kinderpneumonie  zumal  bei  kleinen 
Kindern,  eine  sehr  gewöhnliche  durch  centrale  Vagusreizung  veranlasste 
Erscheinung  und  fordert,  wenn  intensiv  und  häufig,  nicht  nur  Magen- 
inhalt ,  sondern  oft  genug  auch  Galle  nach  aussen,  setzt  sich  aber  nur 
ausnahmsweise  in  eine  spätere  Zeit  fort.  Wenn  es  in  dieser  auftritt  und 
nicht  etwa  durch  expektorirende  und  andere  Medikamente  oder  schäd- 
liche Ingesta ,  wie  sie  kranke  Kinder  häufig  erhalten ,  bedingt  wird,  ist 
seine  Ursache  bald  der  eben  erwähnte  Magenkatarrh,  bald  heftiger  Hu- 
sten \md  die  mühsame  unter  Würgen  stattfindende  Expektoration  des 
zähen  Secrets,  bald  endlich  Hirnreizung,  wie  vorzugsweise  in  den  über- 
haupt durch  schwere  Nervensymptome  ausgezeichneten  Fällen. 

Magen-  und  Leibweh  werden  häufig  geklagt.  Zum  Theil  sind  die 
betreffenden  Schmerzen  falsch  gedeutete  Brustschmerzen ,  zum  Theil 
aber  gewiss  durch  die  Störung  der  Bauchorgane  bedingt. 

Die  Stuhlentleerung  ist  öfter  eine  träge  und  verlangt  therapeuti- 
sche Regelung.  Gar  nicht  selten  aber  bestehen  auch  bei  grösseren, 
öfter  bei  kleinen  Kindern  ,  und  zwar  besonders  in  der  durch  beträcht- 
lichere Intestinalaffektion  überhaupt  ausgezeichneten  Form  der  Pneu- 
monie, spontane  massige  Diarrhöen.  Die  Entleerungen  sind  gallenarm 
und  schleimig. 

Mund-  und  Rachenhöhle  zeigen  öfters  geringe  katarrhalische 
Reizung  und  selbst  Schlingbeschwerden  sind  mitunter  vorhanden.  Bei 
kleinen  Kindern  besonders  kommt  es  leicht  zur  Soorentwicklung,  wenn 
die  mit  geschwollenen  Papillen  bedeckte,  an  den  Rändern  rothe ,  in  der 
Mitte  stark  belegte  Zunge  und  die  Mundhöhle  überhaupt  nicht  rein  ge- 
halten werden ;  auch  Foetor  ex  ore  kann  auf  diese  Weise  entstehen. 
Bei  der  verminderten  Speichelsecretion  zeigt  die  Mundschleimhaut  hier 
wie  in  allen  schweren  Krankheiten  eine  grosse  Neigung  zum  Austrock- 
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nen ;  der  Durst  ist  meist  bedeutend.  Säuglingen  ist  durch  die  trockene 
Zunge  das  Saugen  sehr  erschwert. 

Die  Leber  ist  bei  Einderpneumonie  meist  nicht  anders  afficirt, 
als  dass  sie  in  schweren  Fällen  durch  Stauung  etwas  anschwillt.  Die 
Galle  ist  hell,  Icterus  selten  und  sein  Verlauf  ein  milder. 

Das  Pancreas  pflegt  keine  Veränderungen  zu  zeigen. 

Die  Milz,  im  Sectionsfalle  nicht  selten  unerheblich  vergrossert,  ist 
in  gleicher  Weise  afflcirt  auch  im  Leben  mitunter  nachweisbar ,  sofern 
ihre  genaue  Untersuchimg  überhaupt  möglich  ist. 

Nervensystem.  Schwere  Nervensymptome  können  bei  Pneu- 
monie unter  verschiedenen  Verhältnissen  auftreten. 

Zunächst  erscheint  sehr  gewöhnlich ,  wenigstens  bei  kleinen  Kin- 
dern ,  im  Anfang  der  Pneumonie  neben  einer  rapiden  Steigerung  der 
Eigenwärme  ein  eklamptischer  Anfall  von  verschiedener  Dauer,  mit 
und  ohne  Erbrechen,  mit  oder  ohne  nachfolgende  Bewusstlosigkeit.  Er 
dürfte  Theilerscheinung  eines  allgemeinen  Arterienkrampfes  sein  und 
wiederholt  sich  nur  selten.   Aehnliche  Zufälle  folgen  auf  Pseudokrisen. 

Sodann  führt  wie  in  jeder  anderen  fieberhaften  Krankheit  auch  bei 
der  Kinderpneumonie  die  genügend  hoch  gesteigerte  Eigenwärme  Ner- 
vensymptome herbei.  Da  AfiFektionen  der  Oberlappen  mit  stärkerem 
Fieber  zu  verlaufen  pflegen  als  solche  der  Unterlappen ,  so  sind  es  be- 
sonders erstere ,  welche  von  Nervensymptomen  begleitet  sind.  Kopf- 
weh, Schwindel  (das  Kind  glaubt  zu  fallen  und  hält  sich  fest),  Ohnmachts- 
anfälle beim  Aufrichten,  Lichtscheu,  Sinnesstörungen ,  Reizbarkeit  und 
Zanksucht,  oder  massige  Apathie,  Schlaflosigkeit,  Unmhe,  Aufechreien, 
leichte  Delirien  sind  die  Folgen  verhältnissmässig  massigen  aber  anhal- 
tenden Fiebers ,  während  sich  starkes  durch  andauernde  Störungen  des 
Bewusstseins,  stärkste  Aufregung,  lebhafte  Delirien  und  Hallucinationen, 
Fluchtversuche ,  ja  wirkliche  maniakalische  Anfälle ,  beschränkte  Mus- 
kelkrämpfe (Auge,  Nacken,  Arme,  Zähneknirschen)  oder  allgemeine 
Convulsionen ,  soporöse  Zustände ,  ja  wirkliches  Coma  mit  unwillkür- 
lichen Entleerungen  oder  Harnretention  zu  erkennen  giebt.  Es  mag 
sein ,  dass  unter  solchen  Umständen  bei  derartigen  Zufällen  auch  Cir- 
culationsstörungen  im  Hirn  und  Kohlensäurenarkose  mit  concurriren ; 
der  Beweis  aber  für  die  wesentliche  Abhängigkeit  solcher  Symptome 
von  der  hochgradigen  Steigerung  der  Eigenwärme  liegt  in  dem  EfiFekt 
energischer  Wärmeentziehungen  und  den  Beobachtungen  bei  spontanem 
raschem  Absinken  der  Temperatur:  mit  dem  Aufhören  des  hochfebrilen 
Zustandes  hören  die  Nervensymptome  meistentheils  sofort  auf.  Vor 
dem  spontanen  Absinken  können  sie  bei  einer  hochfebrilen  Perturbatio 
critica  noch  recht  hochgradig  entwickelt  sein. 
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Da  indessen  die  Störung  der  Funktion,  welche  das  Fieber  bewirkt, 
zunächst  durch  eine  materielle  Veränderung  des  Gewebes  yeranlassi  sein 
dürfibe,  so  kann  es  nicht  auffallen,  wenn  in  einzelnen  Fallen  motorische, 
sensible,  sensorische  und  psychische  Anomalieen  von  grosserer  oder  ge- 
ringerer Bedeutung,  längerer  oder  kürzerer  Dauer  an  dasselbe  sich  an- 
schliessen.  Ich  habe  auch  nach  schweren  Kinderpneumonieen  wieder- 
holt solche  Störungen  beobachtet ;  wenn  sie  nach  anderen  Krankheiten 
(Scharlach ,  Typhus)  öfter  sich  finden ,  so  werden  wir  die  Ursache  hier- 
von mit  Recht  in  der  längeren  Dauer  des  hochfebrilen  Zustande»  bei 
denselben  suchen  dürfen.  lieber  das  Vorkommen  von  Kinderlähmung 
nach  Pneumonie  vgl.  Leyden,  Klin.  d.  Rückenmarkskkh.  II.  p.  564. 
Reflexlähmimg  nach  ihr  sah  S  i nkl er. 

Auch  das  rasche  Verschwinden  des  pneumonischen  Fiebers  kann 
zu  leichten  oder  auch  vorübergehend  Besorgniss  erweckenden  Alterar 
tionen  der  Hirnfunktion  bei  Kindern  Anlass  geben,  wenn  schon  ich 
einen  maniakalischen  Anfall,  wie  er  im  Anschluss  an  die  Deferveacenz 
bei  Erwachsenen  mitunter  auftritt,  noch  nicht  beobachtet  habe.  Nächste 
Ursache  der  Störung  dürfte  die  durch  die  Krankheit  (mittelst  Fieber, 
Inanition ,  Blut-  und  Säfteverlusten)  herbeigeführte  Erschöpfung,  cha- 
rakterisirt  durch  subnormale  Temperatur,  Herzschwäche  und  Him- 
anämie  sein ;  schwere  Nervensymptome  brauchen  im  Verlaufe  der  fe- 
brilen Periode  nicht  bestanden  zu  haben. 

Thor 6  (Ic.)  beobachtete  einen  5jährig6n Knaben,  dessen Pneumofnie 
sich  rasch  gebessert  hatte.  Bald  nach  der  Krise  ward  er  jedoch  Nachts 
durch  heftige  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen  ausserordentlich  auf- 
geregt :  er  sah  Hatten  und  Katzen ,  Personen ,  die  durch  die  Mauern 
drangen,  um  ihn  mitzunehmen,  imd  andere  Schreckbilder.  Auf  0,03  Extr. 
opii  ziemlich  ruhiger  lag,  doch  brachte  die  nächste  Nacht  neue  jedoch 
weniger  intensive  Erscheinungen  gleicher  Art.  Nunmehr  ungestörte  Ge- 
nesung. 

Die  hochfebrile  Temperatursteigerung ,  eine  besondere  Erregbar* 
keit  des  kindlichen  Nervensystems  und  eine  eigenthümliche  individneUe 
Disposition  mögen  auch  in  den  meisten  der  sogenannten  »Gehimpneu- 
monieen«  der  Kinder  Veranlassung  zu  den  schweren  nervösen  Storungoi 
bei  denselben  sein.  In  anderen  Fällen  aber  ist  die  Ursache  derselben  in 
wirklichen  anatomischen  Veränderungen  der  Centralorgane,  wie  eitriger 
Meningitis,  Encephalitis  u.  s.  w.  zu  suchen.  Steiner  machte  in  dieser 
Beziehung  auch  auf  Otitis  interna  aufmerksam  und  hob  hervor,  daas  die 
Himsymptome  öfter  als  reflektirte  au&ufassen  sein  möchten.  Jür- 
gen sen  konnte  Insolation  als  Ursache  derselben  anschuldigen,  eine 
Erfahrung,  die  recht  gut  zu  der  häufigen  annenärztlichen  Beobachtung 
stimmt ,  nach  welcher  bei  fiebernden  Kindern  die  nervösen  Störungen 
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weichen  oder  sich  wenigstens  vermindern  ,  nachdem  der  Kopf  der  Ein- 
wirkung der  strahlenden  Wärme  eines  Ofens  entzogen  und  dem  Kranken 
der  Wärmeverlust  durch  Leitung  und  Strahlung  erleichtert  worden  ist. 
Vielleicht  hat  es  sich  hier  um  eine  aktive  Hirnhyperämie  gehandelt. 
Eine  ältere  von  Hütten brenner  von  Neuem  acceptirte  Ansicht  er- 
klärt dieselbe  bei  Pn,  lob.  sup.  durch  Compression  der  grossen  Körper- 
venenstSrnme  von  Seiten  des  Exsudats.  In  anderen  mag  der  noch  hy- 
pothetische Infektionszustand,  auch  Acetonämie  (Kau lieh),  in  Frage 
kommen.  Endlich  bleiben  aber  noch  Fälle  übrig ,  in  welchen  die  Ner- 
vensymptome  mit  dem  erst  zu  später  Zeit  erfolgenden  Nachweisbar- 
werden der  Lokalaffektion  trotz  Fortdauer  des  unter  Umständen  be- 
trachtlichen Fiebers  sofort  verschwinden  oder  wenigstens  sehr  wesent- 
lich sich  emmssigen.  Es  ist  dies  insbesondere  bei  Affektionen  der  Ober- 
lappen der  Fall.  Die  Himsymptome  erhalten  hier  den  Charakter  in- 
tensiver Prodromalerscheinungen  eines  ungewöhnlich  spät  auftretenden 
und  manchmal  auch  ungewöhnlich  schwach  entwickelten  Lokalprocesses. 
Sinnesorgane.  Flimmern  und  Schwarzwerden  vor  den  Augen, 
Ohrensausen,  Hyperästhesie  und  Anästhesie  des  Gehörsinns  wie  der 
Haut,  Störungen  des  Geruchsinns  dürfte  in  vielen  Fällen  rein  centralen, 
nicht  peripheren  Ursprungs  sein,  und  die  gewöhnliche  Störung  des  Ge- 
schmacksinns nur  der  Affektion  der  Verdauungsorgane  ihre  Genese 
verdanken.  Indessen  kommen  auch  seltene  Fälle  von  Pneumonie  vor, 
in  welchen  zu  den  verschiedensten  Zeiten  des  Verlaufes  anatomische 
Veränderungen  der  Sinnesorgane  sich  kenntlich  machen. 

Auge.  Nach  SeideTs  (1.  c.)  Bericht  zeigte  ein  13j übriger  Knabe 
schon  am  ersten  Krankheitstage  seiner  Pneumonia  sinistra  superior  Am- 
blyopie und  erblickte  insbesondere  alle  Gegenstände  bunt  geründeri.  Die 
Untersuchung  ergab  die  Pupillen  sehr  weit,  den  Opticus  beiderseits  na- 
mentlich in  der  Mitte  geröthet,  von  der  Netzhaut  nicht  scharf  abge- 
grenzt, die  ganze  Retina  floi^artig  getrübt,  die  Arterien  schwach,  die 
Venen  sehr  stark  gefüllt.  Alle  diese  'Veränderungen  bildeten  sich  im 
Laufe  der  nächsten  4 — 5  Wochen  vollständig  zurück,  üebrigens  hatte 
schon  Sichel  (Schm.  Jb.  114  p.  233)  ähnliche  Fälle  bei  Erwachsenen 
beobachtet  und  die  Sehstörung  auf  Stauung  des  Blutes  im  Gehirn  durch 
behindei*te  Entleerung  der  Vena  cava  superior  und  consecutive  Altera- 
tion des  Opticusursprungs  zurückgeführt.  Auch  Himanämie  und  gleich- 
zeitige arterielle  Anämie  der  Retina  können  transitorische  Sehstörungen, 
zumal  in  der  Reeonvalescenz  bewirken  (Gräfe,  Henocb  laut  Stei- 
ner's  Compendium).  —  Mitunter  findet  sich,  auch  ohne  complicirende 
HimafFektion,  Ungleichheit  der  Pupillen  (R  o  g  u  e,  J.  f.  Khkde  N.  F.  V.  p.453). 

Ohr.  Steiner  (Jbch.  f.  Khkde.  N.  F.  II.)  beobachtete  16  Fälle, 
in  welchen  den  schweren  Cerebralsymptomen  bei  Spitzenpneumonie  (und 
zwar  Erbrechen ,  einem  Wechsel  von  Somnolenz  und  Unruhe ,  Dehnen, 
Kopfweh,  getrübtem  oder  aufgehobenem  Bewusstsein)  eine  eitrige  Otitis 
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zu  Grande  lag  und  diese  Symptome  mit  dem  Eintritt  eines  eitrigen 
Ohrenflusses  regelmässig  verschwanden.  Er  referirt,  dass  ihm  Streck- 
eisen  schon  1863  zwei  Knochenpräparate  dieser  Art  demonstrirt  and 
ihn  auf  diesen  Gegenstand  aufmerksam  gemacht  habe.  Seine  Fälle  be- 
trafen zumeist  Kinder  im  Alter  von  5—10  Jahren,  welche  früher  nie- 
mals an  Ohrenentzündung  gelitten  hatten,  auch  nicht  scrofiilös,  sondern 
kräftig  und  gesund  waren.  Die  Otitis  war  lOmal  einseitig,  besonders 
rechts  (entsprechend  der  Thatsache,  dass  auch  die  Spitzenpneomonie  Ofler 
recht«  als  links  vorkommt) ,  6mal  doppelseitig ;  sie  heilte  nicht  immer 
gut  ab,  sondern  ward  mehrmals  chronisch  und  fahrte  zu  Schwerhörigkeit 
und  selbst  zu  Caries  des  Schläfenbeins.  Steiner  hält  die  Pneumonie 
wie  die  Otitis  für  Co^ffekle  ein  und  dei*selben  Ursache,  der  Erkältung. 
Nase.  Des  im  Laufe  der  ersten  Woche  öfter  erscheinenden  bald 
initialen  bald  pro-  oder  epikritischen  oder  kritischen  Nasenblutens  ist 
bereits  gedacht  worden.  Etwas  Secretion  der  im  Anfang  des  Fiebers  ohne 
Complication  meist  trockenen  Nase  wird  man  um  die  Zeit  derDeferves- 
cenz  selten  vermissen,  öfter  stellt  sich  in  dieser  Zeit  auch  Niesen  ein. 
Haut.  Die  Haut  nimmt  in  verschiedener  Weise  am  pneumoni- 
schen Processe  Antheil. 

Im  Beginne  der  Krankheit  zeigt  sich  oft  eine  ganz  auffiillige  Blasse 
der  gesammten  Haut,  zumal  im  Gesicht,  mit  oder  ohne  Convulsionen ; 
bei  nachfolgender  starker  Temperatursteigerung  wird  nicht  selten ,  ge- 
Wissermassen  als  Reaktionserscheinung  auf  diese  durch  Arterienkrampf 
entstandene  Blasse  ein  verbreitetes  oder  circumscriptes  und  auf  einzelne 
Korpertheile  (Arm ,  Brust ,  Ohren  u.  s.  w.)  beschranktes  Erythem  von 
kurzer  Dauer  beobachtet.  Bekanntlich  kommt  ein  solches  auch  häufig 
bei  Kindern  vor ,  die  trotz  heftigen  Fiebers  in  dicke  Federbetten  einge- 
hüllt wurden.  Barth ez  und  Rilliet  sahen  manchmal  statt  eines 
Erythems  isolirte  über  die  Oberfläche  des  Körpers  zerstreute  groesere 
Flecke,  die  eine  Verwechslung  mit  Masern  möglich  machten. 

.  Im  Verlaufe  der  Pneumonie  findet  sich  recht  häufig  eine  umachrie- 
bene  Wangenröthe,  bald  auf  beiden,  bald  nur  auf  der  einen  Wange ,  je- 
doch nicht  so  regelmässig  auf  der  Seite  der  Infiltration ,  dass  man  be- 
stimmte durch  die  Nerven  vermittelte  Beziehungen  zwischen  beiden 
Affektionen  vermuthen  müsste.  Vielleicht  ist  sie  öfter  nur  einfache 
Folge  der  Seitenlage.  Femer  erscheint  mitunter  ein  oder  mehrere 
Tage  lang,  in  letzterem  Falle  bis  zur  ^Krise  anhaltend  und  fort- 
während sich  erneuernd ,  ein  Erythem  oder  ein  Roseola-  und  Urticaria- 
ausschlag,  ausnahmsweise  auch  eine  Eruption  von  Pemphigus  (JQ  r- 
gensen,  Juras  z,  V  f.),  von^BIäschen,  von  Acne  (bei  älteren  Kindern), 
von  Purpura  (Luzsinsky  1.  c.  32.  p.  261).  Jürgensen  (1.  c.p.  120) 
sah  einmal  unter  den  ungünstigsten  Wohnungsverhältnissen  multiple 
drcumscripte  Hautgangrän.  Weit  häufiger  als  derartige  Affeküonen 
sind  die  Herpeseruptionen,  obgleich  dieses  Exanthem  bei  Einderpnea* 
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monie  nach  meinen  Beobachtungen  wenigstens  entschieden  nicht  so 
häufig  wie  bei  pneumonischen  Erwachsenen  Yorkommt  (vgl.  Leon- 
hardi  1.  c.  p.  383).  Dies  ist  aufTällig,  wenn  man  die  betrachtliche 
Häufigkeit  des  Herpes  im  kindlichen  Lebensalter  überhaupt  bedenkt. 
Uebrigens  ist  der  Herpes  bei  älteren  Kindern  öfter  als  bei  jüngeren  vor- 
handen. Er  erscheint  gewohnlich  in  zerstreuten  grösseren  oder  klei- 
neren Gruppen  in  der  Mundgegend ,  besonders  am  Saume  des  Bothen, 
oder  auch  in  einiger  Entfernung  davon  auf  der  Lippenhaut ;  sodann  an 
den  NasenöfiPhungen ,  dem  Septum  und  auf  dem  Nasenrücken ,  an  den 
Augenlidern  und  Ohren,  sowie  schliesslich  an  jeder  beliebigen  Stelle  des 
Gesichtes;  hie  und  da  sieht  man  sogar  eine  rudimentäre  ähnliche  Affek- 
tion am  Gaumen  und  an  sonstigen  Theilen  der  Mundhöhle.  Interessant 
ist  sein  Vorkommen  als  symptomatisches  Exanthem  bei  Pneumonie  auch 
an  anderen  Eörperstellen ,  z.  B.  der  Glutäalgegend ,  dem  After,  den 
Extremitäten ;  insbesondere  fand  ich  ihn  wiederholt  am  After,  und  zwar 
u.  a.  hier  bei  verschiedenen  Anfällen  desselben  Kindes.  Er  erscheint  in 
der  R^el  doppelseitig  und ,  wenn  einseitig ,  ganz  ohne  Rücksicht  auf 
die  Seite  der  Pneumonie ,  vom  ersten  oder  wenigstens  zweiten  Tage  an 
bis  zum  Schlüsse  des  Fiebers ,  nur  selten  gelangt  er  erst  nach  der  Krise 
zum  Ausbruch.  Nach  den  Erfahrungen  bei  Erwachsenen  bevorzugt  er 
die  leichteren  (günstig  verlaufenden)  Fälle ;  für  Kinder  fehlt  eine  ge- 
naue Statistik ,  doch  glaube  ich  nach  einem  ungefähren  Ueberschla^ 
nicht,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  schweren  und  leichten 
Fallen  zu  constatiren  sein  wird.  Zoster  sah  ich  nie  die  Pneumonie 
compliciren.  Gyanotische  Hautfarbung  ist  in  schweren  Fällen  eine  ge- 
wöhnliche Erscheinung ,  dagegen  scheint  Icterus  selten  bei  pneumoni- 
schen Kindern  vorzukommen. 

Während  der  kritischen  Periode  besonders  kommt  es  zu  heftigen 
Schweissen  und  in  deren  Folge  wohl  auch  hie  und  da  einmal  zu  Miliaria- 
eruptionen ,  nach  ihr  erscheint  mitunter  Furunculosis  und  verbreitete 
Acne,  selten  Herpes. 

Vor  dem  letalen  Ausgang  können  unter  dem  Einflüsse  beträcht- 
licher UeberfÜllung  der  Hautvenen  Ekchymosen  und  Purpuraflecke  be- 
obachtet werden  (West,  J.  f.  Kkh.  11.  p.  117). 

Harnorgane.  Die  Nieren  zeigen  im  Sectionsfall  venöse  Hyper- 
ämie zumal  bei  Thoraxdifformitäten ;  Schwellung  der  Rinde  und  fettig- 
kömige  D^eneration  der  Hamkanälchenepithelien  sind  eine  nicht  sel- 
tene Erscheinung  und  finden  sich ,  nach  den  Symptomen  zu  urtheilen, 
auch  in  genesenden  Fällen  öfters.  Nierenkelche ,  üreteren ,  Harnblase 
sind  nur  ganz  selten  afficirt. 

Der  Harn  ist  spärlich ,  dunkel ,  von  hohem  specifischem  Gewicht 
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(1020 — 1030),  stark  sauer.  Er  lässt  häufig,  besonders  in  der  Zeit  der 
Def ervescenz ,  ein  Sediment  von  saurem  hamsaurem  Natron ,  das  be- 
kannte ziegelmehlartig  gefärbte  Sedimentum  lateritium,  fallen,  was 
sich  nach  Seh  eube  (Arch.  d.  Heilk.  1876.  AVIL  p.  204)  durch  seinen 
reichlichen  Gehalt  an  Harnsäure  wie  an  Säure  überhaupt  erklärt  Die 
quantitativen  Verhältnisse  der  einzelnen  Hambestandtheile  sind  die- 
selben wie  bei  Erwachsenen :  Harnstoff,  Harnsäure,  Kali  sind  vermehrt, 
Phosphorsäure  (Zülzer,  Charite  Ann.  1874,  I.  p.  683),  Natron  und 
Chlor  vermindert.  Die  Menge  der  Chloride  scheint  mir  nach  vielfachen 
Proben  (ohne  Controle  durch  genaue  Analysen)  bei  Kindern  nicht  so 
beträchtlich  wie  bei  Erwachsenen  abzunehmen,  obgleich  eine  bedeutende 
Abnahme  unverkennbar  ist.  Geringe  Mengen  Eiweiss  und  einzeke 
Cylinder  mit  intakten  oder  degenerirten  Epithelien  und  Blutzellen  wer- 
den auf  der  Höhe  des  Fiebers  in  schweren  Etilen  nicht  selten  auflge- 
schieden ,  aber  nur  ausnahmsweise  sind  die  Zeichen  der  Nephritis  par- 
enchymatosa  Beweise  fär  einen  intensiven  Process  in  den  Nieren. 

Complicationen.  Die  wichtigsten  Complicationen  der  erau- 
pösen  Pneumonie  sind  Pleuritis,  Bronchitis,  Pericarditis,  Meningitis, 
Magendarmkatarrh  nebst  Folgen,  Nephritis. 

Die  Pleuritis,  jederzeit  bei  Pneumonie  vorhanden,  darf  dann  ab 
Complication  betrachtet  werden ,  wenn  sie  besondere  Symptome  verui^ 
sacht  \md  dadurch  den  Verlauf  der  Pneumonie  wesentlich  ändert.  Es 
ist  dies  ziemlich  häufig  der  Fall  und  geschieht  insbesondere  dann,  wenn 
sich,  unter  Ausbreitung  der  Entzündung  vom  betheiligten  Theil  der 
Pulmonalpleura  auf  die  gesammte  Pleura ,  auch  ihr  Costalblatt ,  ein 
reichliches  Exsudat  in  der  Pleurahöhle  ansammelt.  Meistens  ist  das- 
selbe serofibrinöser,  selten  eitriger  Natur.  Bei  doppelseitiger  Pneumonie 
kann  es  ein-  oder  doppelseitig  auftreten ,  bei  einseitiger  auch  auf  der 
pneumoniefreien  Seite  erscheinen.  Nachweisbar  ist  es  ausser  in  diesem 
letzteren  Falle  selbstversüLndlich  am  besten  bei  Pneumonie  der  Ober- 
lappen ,  weil  es  dann ,  bisherige  Integrität  der  Pleurahöhle  und  genü- 
gende Beichlichkeit  vorausgesetzt ,  unterhalb  der  Infiltration  sich  an- 
sammeln imd  eine  besondere  Dämpfung  bewirken  muss,  die  erst  bei 
betrachtlicherem  Umfange  sich  mit  der  pneumonischen  Dampfung  ver- 
einigt; ich  weiss  nicht ,  wanun  diese  von  Traube  (Ges.  Abhandl.  ü. 
p.  252)  erörterte  Thatsache  vielfach  als  besondere  Eigenthümlichkeit 
der  Oberlappenpneumonie  vermerkt  wird.  Bei  Infiltration  des  ünter- 
lappens  modificirt  das  Pleuraexsudat  nur  den  Symptomenoomplex  der 
Pneumonie  und  ist,  wenn  wie  gewöhnlich  nicht  besonders  reichlich, 
nicht  ganz  leicht  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Es  vermehrt  die 
Dämpfung  und  verwischt  die  Grenzlinie  zwischen  den  beiden  Lappen 
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der  Ltmge ,  venniiidert  die  Stimmvibration ,  fixirt  die  kranke  Seite  bei 
der  Athmung  in  höherem  Grade ,  bewirkt  bei  genügender  Grösse  Yer- 
drangungssymptome,  wie  sie  der  einfachen  Pneumonie  nicht  zukonunen, 
yerschwächt  aber  ssumal  bei  kleinen  Kindern  das  bis  zur  Basis  hörbar 
bleibende  Bronchialathmen  in  der  Regel  nur  wenig;  dabei  sind  die 
Brustschmerzen  meist  intensiver  und  jedenfalls  von  längerer  Dauer,  die 
Dyspnoe  starker,  die  Sprache  coupirter,  das  Geschrei  klaglicher.  Die 
Zeichen  des  pleuritischen  Ergusses  erscheinen  in  der  Regel  erst  nach 
mehrtägigem  Bestehen  der  Pneumonie,  mitunter  nehmen  sie  in  gleichem 
Maasse  zu,  wie  die  der  Pneumonie  abnehmen  und  treten  so  allmählich 
in  den  Vordergrund  des  Erankheitsbildes.  Im  Allgemeinen  richtet  sich 
der  Verlauf  der  durch  Pleuritis  complicirten  Pneumonie  auch  bei  Kin- 
dern darnach,  welche  von  beiden  Affektionen  die  tiberwiegende  gewor- 
den ist.  Ueberwiegt  die  Pneumonie  (Pleuropneumonie)  und  bildet  sich 
das  pneumonische  Exsudat  in  normaler  Weise  zurück,  was  in  der  Regel 
durch  die  Pleuritis  nicht  verhindert  wird,  so  erscheint  die  kritische  De- 
ferveBcenz  zur  gehörigen  Zeit  und  in  gehöriger  Weise,  und  es  beginnt 
nach  ihr  die  Resorption  der  Produkte  beider  Affektionen ;  vielleicht  er- 
innern allein  Reibungsgeräusche  in  der  Reconvalescenzperiode  an  die 
dagewesene  Gomplication.  Gewinnt  aber  diese  die  Oberhand  (Pneumo- 
pleuritis), so  kann  sich  ein  mehrfaches  Verhalten  einstellen.  Entweder 
steigt  das  Fieber  sehr  bedeutend  und  fährt  theils  direkt ,  theils  durch 
die  unter  solchen  umständen  sich  sehr  intensiv  entwickelnde  Local- 
affektion,  zunächst  in  Folge  besonders  mangelhafter  Decarbonisation  des 
Blutes  und  Herzschwäche,  unerwartet  rasch  zum  Tode.  Oder  es  ermäs- 
sigt  sich  das  Fieber  nach  kurzer  Dauer  eines  hochfebrilen  Zustandes  auf 
den  bei  einfacher  Pleuritis  gewöhnlichen  Grad,  dauert  in  solcher  Stärke 
noch  eine  verschieden  lange  Zeit  hindurch  fort  und  verschwindet  erst 
allmählich  unter  Resorption  des  Exsudates ,  während  mittlerweile  auch 
die  Pneumonie  unvermerkt  zur  Abheilung  gelangt  war.  Jedenfalls  ist 
in  diesem  Falle  die  Genesung  eine  langsame  und  schwierige.  Endlich 
kann  der  weitere  Verlauf  auch  durch  die  verschiedenartigen  anderen 
Ausgänge  der  Pneumonie  wie  der  Pleuritis  (Empyem ,  Pneumothorax, 
Durchbruch  des  Eiters  in  die  Lunge  mit  den  weiteren  Folgen  eines 
Lungenabscesses,  interstitielle  Bindegewebswuchenmgen  in  der  Lunge 
nebst  Folgen  u.  s.  w.) ,  sowie  durch  den  Eintritt  der  an  VerldLsung  und 
unvollständige  Resorption  des  pleuritischen  Exsudates  sich  anschliessen- 
den Krankheitszustände  (Phthisis,  Miliartuberkulose)  ein  sehr  verschie- 
denartiger sein. 

Verstopfung  der  kleinsten  Bronchien  mit  solidem  (Dama- 
schino  p.  17),  also  nicht  hohlem,  fibrinösem  Exsudat  bei  erhaltenem 
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Epithel  gehört  zu  den  normalen  anatomischen  Yeränderangen  bei  crou- 
pöser  Pneumonie;  allenfalls  sind  die  kleineren  Bronchien  etwas  ge- 
röthet,  während  die  Hauptbronchien  und  oberen  Luftwege  ganz  oder 
fast  ganz  frei  bleiben.  Es  darf  daher  nur  eine  Affektion  dieser  und  eine 
intensivere  Entzündung  der  Bronchiolen  mit  Absonderung  eines  ge- 
wöhnlichen oder  eitrigen  Exsudats  als  Complication  betrachtet  werden« 
Sie  giebt  sich  durch  heftigeren  Husten,  verschiedenartige  Rasselge- 
räusche und  grössere  Athmungsbeschwerden ,  als  sie  die  einfache  croa- 
pöse  Pneumonie  begleiten,  zu  erkennen.  Ganz  selten  setzt  sich  die  fibri- 
nöse Exsudation  bis  in  die  grossen  Bronchien  des  afficirten  Lungen-. 
Stückes  fort  und  verstopft  ihr  Lumen  mehr  oder  weniger  vollfit&ndig, 
was,  nebenbei  gesagt,  nicht  etwa  als  Complication  der  Pneumonie  mit 
idiopathischer  fibrinöser  Bronchitis  aufzufassen  ist  (vgl.  6  ran  eher, 
6az.  med.  de  Paris  1878.  p.  46).  In  den  meisten  Fällen  complicirender 
Bronchitis  handelt  es  sich  nur  um  einen  einfachen  aber  verbreiteten  und 
auch  auf  die  gesunden  Lungenabschnitte  ausgedehnten  katarrhalischen 
Process  und  können  bei  demselben  auch  Luftröhre  und  Kehlkopf  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Dann  entstehen  je  nach  der  Intensität 
des  lokalen  Processes  mehr  oder  weniger  ernste  Beschwerden,  insbe- 
sondere die  bekannten  Folgen  der  Bronchiolitis,  mit  Einschluss  der 
Bronchopneumonie  (cf.  Henoch,  Berl.  kl.  Wschr.  1866.  p.  112),  oder 
die  Zeichen  der  Larynistenose  u. s.  w.,  Perichondritis  laryngea  (s.  Ger- 
har dt  1.  c.  3.  Aufl.  p.  357) ,  und  es  kann  so  sogar  der  Tod  unter  än»- 
serster  Dyspnoe  und  Stauungssymptomen  von  Seiten  der  verschieden- 
sten Organe  herbeigeführt  werden.  Durch  geringfügige  Bronchitis  wiid 
der  tjrpische  Verlauf  der  croupösen  Pneumonie  nicht  oder  kaum  ein 
wenig,  durch  intensive  Processe  aber  jedenfalls  verändert:  das  Fieber 
wird  mehr  ein  remittirendes ,  die  Krise  bleibt  aus  oder  ist  nur  unvoll- 
kommen, die  Resorption  des  Exsudates  findet  nur  partiell  statt,  es 
kommt  zu  weiteren  Complicationen  von  Seiten  anderer  Organe  und 
schliessen  sich  gern  Nachkrankheiten  an.  Leichte  acute  prodromale 
und  initiale  Bronchitiden  können  während  der  Ausbildung  und  des  Ver- 
laufes der  Pneumonie  unvermerkt  zur  Heilung  gelangen ,  so  dass  über 
vollkommen  infiltrirten  Partieen ,  die  vorher  reichliche  Rasselgeräoache 
gezeigt  hatten,  reines  Bronchialathmen  zu  vernehmen  ist. 

Selten  zeigt  sich  im  Verlaufe  der  Pneumonie  Hämoptoe,  wie 
dies  Schütz  (D.  Ztschr.  f.  pr.  Med.  1874.  L  p.  258)  bei  einem  7j. 
Knitben  in  si&rkerem  Maasse  sah;  das  Eind  starb. 

"  Tzaffektionen  dürfte  Pericarditis,  sramal 
ritis ,  öfter  als  Complication  der  Einderpneumonie 
durch  die  Untersuchung  entdeckt  wird.    Bei  ge- 
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nanem  Auscultiren  hört  man  nicht  selten  ganz  leichte  schabende  6e- 
lansche ,  die  indessen  bei  Abwesenheit  aller  anderen  Zeichen  f&r  jetzt 
wie  für  später  nur  mehr  den  Verdacht  auf  Pericarditis  zu  begründen 
vermögen.  In  intensiven  Fällen  findet  man  ein  deutliches  Reibungsge- 
räusch oder  eine  entsprechend  ausgedehnte  Dämpfung,  stärkere  Füllung 
der  Halsvenen  und  deutliche  Cyanose ,  der  Puls  ist  kleiner  und  etwas 
irr^ulär,  die  Dyspnoe  und  Schmerzhaftigkeit  stärker.  Pericarditis  kann 
schon  in  den  ersten  Tagen  der  Pneumonie  ohne  Rücksicht  auf  deren 
Sitz  auftreten  und  modificirt  deren  Erankheitsbild ,  wenn  sie  massig 
bleibt,  nicht ;  intensivere  Affektionen  aber  verhindern  eine  rasche  und 
vollständige  Defervescenz  und  führen  leicht  weitere  Complicationen  her- 
bei. In  lallen,  die  aus  irgendwelchem  Grunde,  besonders  durch  Pleu- 
ritis, in  früher  Krankheitsperiode  tödtlich  verlaufen ,  ist  sie  ein  nicht 
seltener  Sectionsbefund ;  das  Exsudat  ist  dabei  gewöhnlich  sehr  reich- 
lich, serofibrinos  oder  eitrig.  Bei  Eintritt  der  Genesung  wird  entweder 
die  vollkommene  Norm  wiederhergestellt ,  oder  es  kommt  zu  partieller 
Verwachsung  beider  Blätter  oder  zur  gänzlichen  Obliteration  des  Herz- 
beutels mit  ihren  dauernden  Folgen  für  die  Circulation.  Endocar- 
ditis  ist  bei  kindlichen  Pneumonikern  nur  selten,  meistens  neben 
Pericarditis,  vorhanden ;  sie  kündigt  sich  durch  die  gewöhnlichen  Zei- 
chen an  und  modificirt  den  Verlauf  der  Pneumonie  je  nach  ihrer  Form 
und  Intensität  in  verschiedenartiger  Weise ,  z.  B.  durch  Embolieen. 
Auch  Myo Card itis  kommt,  und  zwar  unter  den  gleichen  Verhält- 
nissen, selten  vor.  Dagegen  sind  Structuranomalieen  der  Muskelfasern 
des  Herzens  in  tödtlichen  Fällen  eine  ziemlich  häufige  Erscheinung,  und 
dürfte  sich  aus  den  Symptomen  der  Herzschwäche  neben  Modificationen 
der  Töne  die  Annahme  ihrer  Anwesenheit  auch  in  genesenden  Fällen 
rechtfertigen  lassen. 

unter  den  Complicationen  von  Seiten  des  Nervensystems  sind 
die  häufigsten  dieHyperämieen  des  Hirns  und  der  Hirnhäute;  sie 
sind  theils  alleinige  Erkrankung ,  theils  mit  anderweitigen  Affektionen 
derselben  Theile ,  als  Oedem  der  Hirnhäute,  intrameningealen  Extra- 
vasaten, sowie  capillären  Apoplexieen  des  Hirns  verbunden.  Allerdings 
dürften  öfters  diese  Blutüberfüllungen  nicht  viel  mehr  als  eine  aus  den 
letzten  Stunden  des  Lebens  herrührende  Stauungserscheinung  sein, 
keinenfalls  sind  indessen  alle  Fälle  auf  diese  Weise  zu  beurtheilen.  Ins- 
besondere wird  man  gewiss  nicht  oft  irren ,  wenn  man  bei  geringeren 
Graden  einzelner  Symptome,  als  deren  anatomische  Grundlage  man 
schliesslich  in  den  schwersten  tödtlichen  Fällen  Meningitis  entdeckt,  in 
minder  schweren  und  genesenden  Fällen  und  zumal  im  Anfang  der 
schweren  Himsymptome,  das  Vorstadium  der  Meningitis,  die  arterielle 


662  Krankheiten  der  Athmungsorgane.    Lunge. 

HTperamie  des  Schädelinhaltes  und  ihre  unmittelbarsten  Folgen,  anzu* 
nehmen  sich  berechtigt  glaubt.  Dabei  verkenne  ich  natürlicherweise 
nicht,  dass  diese  Symptome  theilweise  eine  grosse  Aehnlichkeit  und  so- 
gar völlige  Uebereinstimmung  mit  denjenigen  früher  (p.  653)  aufge- 
führten besitzen  können,  welche  Folge  hochgesteigerter  Eigenwarme 
sind  —  eine  Genese ,  die  möglicherweise  dadurch  leicht  erkannt  werden 
kann ,  dass  diese  Erscheinungen  verschwinden ,  wenn  die  Temperatxur 
während  des  Verlaufes  der  Pneumonie  aus  irgendwelchem  Gnmde  sich 
bedeutend  erniedrigt.  Uebrigens  können  auch  beide  Momente,  Fieber 
wie  örtliche  Entzündung,  an  der  Entstehung  der  Hirnsymptome  bethei- 
ligt sein  und  die  letztere  daher  von  demjenigen  gänzlich  übersehen  wer- 
den, der  auf  die  febrile  Genese  ein  gar  zu  grosses  Gewicht  legt.  Die 
Zeichen  der  Himhyperämie  stellen  sich  vorzugsweise  bei  Affektionen 
der  Oberlappen  und  zwar  bald  im  Beginn  der  Erkrankung  ein ,  oder 
kurze  Zeit  darnach,  oder  erst  einige  Tage  später,  nachdem  die  Infiltra- 
tion entschieden  nachweisbar  geworden  ist,  oder  sich  vollständig  her- 
gestellt hat.  Man  hat  in  diesen  letzteren  lallen  gemeint,  dass  ein 
Druck  des  durch  die  Infiltration  angeschwollenen  Lungenspitzenab- 
schnittes auf  die  grossen  Venen  in  der  oberen  Thoraxapertur  an  der 
Entstehung  der  Hirnstörung  mitbetheiligt  sein  möchte;  von  anderer 
Seite  (Laver an)  wird  auf  VenLnderungen  im  Gebiete  des  Halssym- 
pathikus,  die  auf  ähnliche  Weise  hervorgerufen  sein  möchten,  aufinerk- 
sam  gemacht.  Nicht  selten  schwinden  in  genesenden  Fällen  die  betref- 
fenden Hirnsymptome  in  der  Nähe  der  Krise  oder  mit  derselben ,  nnd 
bleibt  mit  Ausnahme  des  Umstandes ,  dass  die  Defervescenz  etwas  ver- 
zögert wird ,  der  typische  Verlauf  der  Pneumonie  ungestört.  In  todt- 
lichen  Fällen  kann  eine  Himhyperämie  das  aus  anderen  Ursachen  nicht 
abzuwendende  Ende  beschleunigen ,  auch  ohne  dass  es  zur  Entwicklung 
einer  Meningitis  kommt ;  bei  intensiver  Entwicklung  führt  sie  sogar 
den  Tod  direkt  herbei  (cf.  Gerhard  t,  Lehrb.  d.  Kdrkkh.  1861.  p.  207). 

Meningitis  kann  in  dreierlei  Formen  zur  croupösen  Pneumonie 
hinzutreten:  als. einfache  entzündliche  Meningitis,  als  infektiöse  Cere- 
brospinalmeningitis,  endlich  als  granulöse  Basilarmeningitis. 

Die  erstere  Form  ist  eine  Folge  der  gesteigerten  HjrperiLmie  des 
Schädelinhaltes  und  erscheint  daher  bei  ähnlichem  Verlaufe  nur  etwas 
später  als  diese.  Das  Exsudat,  bei  kleinen  Kindern  meist  eiteriger, 
selten,  wie  mehr  bei  älteren ,  hämorrhagischer  oder  seröser  Natur,  ist 
auf  der  Gonvexität  wie  der  Basis  vorhanden ,  auf  ersterer  insbesondere 
neben  den  Gefässen  und  zwischen  den  Gyris  al^elagert;  öfter,  asomal 
bei  Kindern  mit  nicht  geschlossenem  Schädel,  ist  ein  Erguss  in  die 
Seitenventrikel  vorhanden.     Auch  besteht  mitunter  Himsinusthrom- 
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böse ;  selten  sind  die  Spinalmeningen  mit  afficirt.  Die  Entwicklang  der 
Hyperämie  zur  Entzündung  kündigt  sich  in  der  Regel  durch  weit  in- 
tensivere Symptome  an,  als  sie  der  einfachen  akuten  Congestion  zukom- 
men. Solche  meningitische  Symptome  sind  intensives  Kopfweh,  bei 
kleinen  Kindern  eintöniges  Wimmern  und  Aechzen  und  zeitweiliges 
lautes  Aufschreien,  schmerzhafter  Gesichtsausdruck,  Hyperästhesie  gegen 
Sinnesempfindungen  aller  Art  und  schliesslich  Sinneslähmung,  Nacken- 
starre, Trismus,  paralytischer  und  spastischer  Strabismus,  fixe  Parallel- 
stellang  der  Bulbi ,  ungleiche ,  besonders  ungleich  erweiterte  Pupillen, 
die  ophthalmoskopischen  Zeichen  einer  Neuritis  optica  und  Retinitis, 
auch  serös-eitrige  Infiltration  des  Orbitalzellgewebes  und  Exophthalmus, 
Chorioiditis  und  Iritis ,  mehr  oder  weniger  verbreitete  Facialislähmung 
und  Facialiskrampf,  Tremor,  Zähneknirschen,  selbst  verbreitete  convul- 
sivische  Anfille ,  Parese  und  Paralyse  der  Schlingmuskeln ,  schwerste 
Schlaflosigkeit  und  Aufregung  mit  Hallucinationen  und  Delirien  hef- 
tigster Art  bis  zu  äusserster  Apathie,  Betäubung  und  Coma,  im  Anfange 
heftiges  Erbrechen,  Irregularität  und  Verlangsamung  von  Puls  und 
Respiration  bei  Fortdauer  hohen  Fiebers ,  Retentio  urinae  und  hart- 
näckige Verstopfung  bei  eingesunkenem  Leib ,  ja  selbst  verschiedenar- 
tige Steifigkeit  des  Rumpfes,  Hemi-  und  Paraparesen ;  die  letzteren  Er- 
scheinungen besonders  dann ,  wenn  die  Entzündung  auf  die  Spinalme- 
ningen übergreift.  Insbesondere  sprechen  die  intensiveren  peripherischen 
Reizungs-  und  die  Lähmungssymptome ,  die  Erscheinungen  des  Him- 
drucks,  sowie  der  abnorme  Augenspiegelbefund  f&r  allgemeine  Menin- 
gitis der  Basis  wie  der  Convexität ,  zumal  bei  niedriger  Eigenwärme, 
vmhrend  psychische  Symptome  allein  in  Verbindung  mit  hoher  Tem- 
peratur die  Möglichkeit  einer  rein  febrilen  Genese  nicht  völlig  aus- 
schliessen.  Hier  ist  indessen  zu  bedenken ,  dass  auch  bei  jungen  Kin- 
dern mit  offenen  Fontanellen  und  nichtverwachsenen  Schädelknochen 
der  Verlauf  nur  durch  schwere  psychische  Symptome  ausgezeichnet  sein 
kann,  abgerechnet  etwa  reflektorisch  erregte  KrampfanfäUe  und  sonstige 
motorische  Reizungssymptome  von  geringerer  Bedeutung,  die  wie  Ver- 
drehen der  Augen,  lokale  Zuckungen  u.  s.  w.  auch  auf  unbedeutende 
Veranlassungen  hin  bei  Gesunden  oder  an  leichtesten  Störungen  Lei- 
denden vorkommen.  Ja  Maut hn er  (J.  f.  Kkh.  20.  p.  268)  verlor  so- 
gar einmal  ein  5monatliches  Kind  an  rechtseitiger  Pleuropneumonie, 
welches,  trotzdem  »im  Leben  nichts  von  Hirnzufallen  zu  beobachten 
gewesen  war«,  über  beiden  Hemisphären  eine  »pseudomembranöse  lauch- 
grüne Ezsudatschichte«  zeigte.  Abgesehen  von  diesen  Fällen  beherr- 
schen die  complicatorischen  meningitischen  Erscheinungen  in  der  Regel 
das  gesammte  Krankheitsbild  der  Pneumonie  und  führen  rasch  bei  jed- 


664  Erankheiien  der  Athmungsorgane.    Lunge. 

weder  Ausbildung  derselben  zum  Tode;  je  zarter  das  Kind,  am  so 
schneller  erscheint  der  finale  GoUaps. 

In  dem  grossen  Epidemiezuge,  den  die  Cerebrospinahneningitis  im 
Anfange  der  sechziger  Jahre  begann ,  ist  sie  auch  als  Complication  der 
croupösen  Pneumonie  aufgetreten ,  allerdings  im  Allgemeinen  ziemlich 
selten,  indessen  befiel  sie  auffälligerweise  an  manchen  Orten,  wie  z.  B. 
in  Erlangen  nach  den  Mittheilungen  von  Im m  ermann  und  Helle r 
sowie  Maurer,  mit  eigenthümlicher  Vorliebe  gerade  die  pneumoni- 
schen Kranken.  Die  Affektion  erscheint  in  der  Regel  nicht  gleich  am 
Anfang ,  sondern  erst  nach  verschieden  langem  und  wenigstens  mehr- 
tägigem Verlaufe  der  Pneumonie,  und  zwar  in  möglicherweise  ganz 
normalen  Fällen.  Die  bis  dahin  unruhigen  Kinder  werden  mit  ihrem 
Eintritt  immer  ruhiger  und  apathischer ,  somnolenter  und  schliesslich 
comatös;  sie  athmen  weniger  frequent,  aber  irregulär;  gleichzeitig  oder 
bald  darauf  konmien  heftige  klonische,  seltener  tonische ,  allgemeiiie 
oder  auf  eine  Körperseite  oder  nur  einzelne  Theile  beschrankte  Krämpfe 
von  verschiedener  Dauer,  Intensität  und  Localisation ,  und  wiederholen 
sich  in  verschiedener  Häufigkeit  bis  zum  Tode.  Bei  Kindern  mit  noch 
nicht  geschlossener  Fontanelle  pflegt  dieselbe  gespannt,  zum  Theil 
hochgradig  gespannt  zu  sein,  entsprechend  dem  massenhaften  seros- 
eitrigen Exsudat  an  der  gesammten  Peripherie  des  Hirns ,  beziehentlich 
in  den  Ventrikeln.  Unter  hochgradiger  Steigerung  der  Körperwärme 
konmit  es  wohl  ausnahmslos  zum  letalen  Ausgang ,  gewöhnlich  nach 
zwei  bis  drei  Tagen,  seltener  rascher  oder  langsamer. 

In  seltenen  Fällen,  bei  schwächlichen  Kindern  insbesondere  phthi- 
sischer Abstammung ,  entsteht  wohl  auch  im  Verlaufe  der  croupösen 
Pneumonie  die  langsamer  aber  ebenso  sicher  zum  Tode  führende  gra- 
nulirte  Meningitis,  theils  isolirt,  theils  als  Theilerscheinung  einer  all- 
gemeinen Miliartuberculose.  Ihr  Verlauf  hat  nichts  Eigenthümliches 
(vgl.  den  Fall  von  Seur,  J.  f.  Kkh.  57.  p.  351). 

Von  den  Complicationen  der  Verdannngsorgane  müssen  die- 
jenigen katarrhalischen  und  andersartigen  Affektionen  ansgenonunen 
werden ,  welche  in  früherer  Zeit ,  als  man  den  Pneumonikem  Mercur 
sowie  schleimhautreizende  Medikamente  (Brechweinstein  u.  a.)  in  gros- 
sen Mengen  verabreichen  zu  müssen  glaubte,  künstlich  erzeugt  wurden. 

Bei  kleinen  Kindern  beginnen  öfters  im  unmittelbaren  Anschlnas 
an  die  Initialerscheinungen  der  Pneumonie  oder  entstehen  bald  nachher 
die  Symptome  eines  Magendarmkatarrhs,  reichliches  anhaltendes 
Erbrechen  mit  Diarrhoe  und  Leibschmerzen ,  und  werden  unter  Um- 
ständen so  intensiv,  dass  sie  sogar  die  Lungenaffektion  zu  maskiren,  den 
Fiebergang  zu  verändern  und  die  Defervescenz  hinauszuschieben  ver» 
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mögen ;  anch  sind  kleine  Kinder  durch  diese  AfPektion  in  hohem  Ghrade 
gefährdet  and  können  ihr  sogar  bei  massiger  Intensität  der  Pneumonie 
erliegen. 

Von  Leber  affektionen  kommt  fast  nur  die  Stauungshyperamie  mit 
ihren  unter  Umstanden  beträchtlichen  Folgen  als  Complication  der 
Pneumonie  vor;  sie  giebt  sich  nicht  immer  allein  durch  ihre  ortlichen 
direkten  Zeichen,  sondern  mitunter  auch  durch  eine  stärkere  als  bloa 
minimale  Gelbfärbung  der  Conjunctiva  wie  der  Haut  zu  erkennen. 
Dieses  Verhalten  findet  nicht  nur  bei  älteren  Kindern,  sondern  auch  bei 
Säuglingen  statt,  wie  Steiner  (Comp.  1872.  p.  171)  berichtet.  Etwas 
Anderes  scheint  S  t  e  f  f  e  n  (Klin.  d.  Kdrkkh.  I.  p.  200)  gesehen  zu  haben, 
der  im  Beginne  der  »Oerebralpneumonie«  eines  9j.  Knaben,  welche 
im  linken  unteren  Lappen  in  sonst  regelmässiger  Weise  yerlief ,  deut- 
liche Erscheinungen  von  »intensiver  Leberhyperämie«  beobachtete.  Ent- 
schiedener Icterus ,  immer  nur  Folge  eines  gleichzeitigen  Katarrhs  des 
Ausführungsganges  der  Galle,  ist  jedenfalls  eine  nicht  allzu  häufige 
Complication  der  Kinderpneumonie  und  selten  —  eine  bei  der  Häufig- 
keit der  Magendarmaffektionen  ziemlich  auffallende  Erscheinung  —  von 
grösserer  Intensität.  Uebrigens  pflegt  er  von  Nerven-  und  anderen 
schweren  Symptomen ,  wie  öfters  bei  Erwachsenen ,  nicht  begleitet  und 
ohne  Einfiuss  auf  die  Dauer  der  Pneumonie  zu  sein.  Eine  Pulsverlang- 
samung  wird  er  hier  ebenso  wenig  herbeiftihren ,  als  er  dies  bei  ein- 
fachem Erscheinen  im  Kindesalter ,  mit  Ausnahme  etwa  der  ältesten 
Kinder,  thut. 

Obgleich  parenchymatöse  Nephritis  im  Verlaufe  der  croupösen 
Pneumonie  ziemlich  oft  auftritt,  und  zwar  als  Folge  andauernd  hoch- 
gesteigerter Eigenwärme,  so  ist  sie  doch  nur  selten  als  Complication  zu 
betrachten ,  insofern  besondere  Krankheitssymptome  ausser  den  bei  der 
Untersuchung  des  Harnes  sich  ergebenden  in  der  Regel  wenig  inten- 
siven Krankheitszeichen  (Harnkanälchenkatarrh)  gewöhnlich  fehlen. 
Uebrigens  werden  leichte  Schmerzen  in  der  Nierengegend  der  heftigen 
Brustschmerzen  und  des  ungenügenden  Localisationsvermögens  der  Kin- 
der wegen  gewiss  oft  übersehen.  Einfache  geringfügige  Albuminurie 
hat  meistentheils  keine  besondere  Bedeutung;  sie  ist  Folge  der  Stau- 
ungshyperämie der  Nieren,  welche  während  des  Verlaufes  der  Pneu- 
monie entsteht.  Nur  bei  sehr  reichlicher  Albuminurie  oder  entschie- 
dener Hämaturie  muss  die  Nephritis  als  Complication  aufgefasst  wer- 
den ;  etwaige  hydropische  Erscheinungen,  in  der  Regel  leichtester  Art, 
dürfen  dann  gewiss  auch  mit  Recht  als  ihre  Folge  gelten.  Bei  exces- 
siver  Intensität  der  Nephritis  können  der  typische  Verlauf  der  Pneu- 
monie und  ihre  Fieberverhältnisse  gestört  werden.    Es  ist  wünschens- 
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werth,  dass  besonders  bei  epidemischem  Auftreten  der  Pneumonie  dieser 
Affektion  mehr  Beachtung  geschenkt  werde,  als  bisher,  wie  denn  über- 
haupt die  epidemischen  Pneumonieen  ganz  besonders  durch  die  Häufig- 
keit ihrer  Complicationen  ein  sehr  interessantes  und  zum  eingehenden 
Studium  geeignetes  Kapitel  abgeben  dürften. 

Als  Complicationen  von  Seiten  der  Haut  dürften  zumTheil  schon 
die  p.  656  genannten  Affektionen  betrachtet  werden,  welche  dort  auf- 
geführt sind ,  weil  sie  sich  innerhalb  des  regelnmssigen  Verlaufes  der 
Pneumonie  zu  entwickeln  pflegen.  Von  sonstigen  Affektionen  ist  das 
Anasarka  hervorzuheben ,  welches ,  in  gleichem  Maasse  einflusslos  wie 
obige  Hautleiden ,  bei  anämischen  Kindern  während  der  febrilen  Pe- 
riode an  verschiedenen  Körpertheilen  (Gesicht,  untere  Extremitäten 
u.  s.  w.) ,  ohne  jedwede  Zeichen  von  Nierenerkrankung  sich  entwickeln 
kann,  und  in  der  Periode  der  Aderlässe  wegen  Pneumonie  häufiger  war 
als  jetzt.  Eine  seltene  Complication  —  bei  Disponirten  vielleicht  durch 
starke  Congestionsröthe  der  Wangen  veranlasst  -  ist  Gesichtserysipel ; 
es  verzögert  sein  Erscheinen  während  der  febrilen  Periode  der  Pneu- 
monie die  Defervescenz. 

Von  den  Affektionen  der  Sinnesorgane,  die  gewiss  auch  als 
Complicationen  gelten  dürfen,  habe  ich  das  Nöthige  schon  oben  (p.  655) 
gesfi^t.  Ich  erwähne  hier  nur  im  Anschluss  an  eine  neueste  Mittheilung 
von  Schreiber  (D.  Arch.  f.  klin.  Med.  1878.  XXI.  1.  p.  56),  dass 
schon  Jäger  die  für  Pneumonie  nicht  charakteristische  Stauungshj- 
perämie  des  Auges  gesehen  hat. 

In  eigenthümlicher  Weise  kann  Malariainfektion  den  pneumo- 
nischen Process  compliciren ,  insofern  die  Infiltration  gerade  wahrend 
der  Anfälle,  welche  gewöhnlich  schwer  sind,  erheblich  zunimmt.  Da 
mir  Beobachtungen  über  den  Verlauf  solcher  lalle  bei  Kindern  nicht 
zu  Gebote  stehen,  so  verweise  ich  des  Näheren  wegen  auf  Griesinger, 
Infektionskkh.  2.  Aufl.  p.  54  und  Hertz,  Ziemss.  Path.  II.  2.  2.  Aufl. 
p.  818;  es  ist  indessen  fraglich,  ob  derartige  Lungenentzündungen 
croupöser  Natur  sind.  Diejenigen  mit  Malaria  compUcirten  Pneumo- 
nieen, welche  Bohn  (Jbch  f.  Khkde  1873.  VI.  p.  138)  beobachtete,  fftr 
deren  croupöse  Natur  aber  freilich  beim  Mangel  vonSections&llen  auch 
nicht  vollkommene  Garantie  geleistet  werden  kann,  waren  »von  vorn- 
herein physikalisch  klare  Entzündungen  der  Lunge,  welche  entweder 
von  Anfang  an  im  typischen,  täglichen  oder  tertianen,  Wechsel  aller 
Erscheinungen  verliefen ,  oder  bei  welchen  sich  derselbe  erst  im  wei- 
teren Verlaufe  in  auffälliger  Weise  bemerklich  machte.  »Der  Anfall 
begann  mit  Frost  und  war  durch  starke  Steigerung  der  Hitze,  Aufregung, 
vermehrte  Dyspnoe ,  quälenden  Hastenreiz  und  Seitenstiche,  blutigen 
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Auswurf  axisgezeichnet,  von  welchen  Erscheinungen  die  meisten  vorher 
sehr  gemindert  oder  zum  Theil  schon  verschwunden  waren ;  ein  reich- 
licher Schweiss  machte  oft  den  Beschluss.  Die  physikalischen  Zeichen 
an  der  Lunge  erhielten  sich  im  Gleichen  während  des  An&lles,  oder  die 
Dampfung  erschien  stärker  und  das  Bronchialathmen  vollkommener. 
Niemals  sah  6.  einen  todtlichen  Ausgang,  und  fand  einigemal  bestätigt, 
was  Wunderlich  angiebt,  dass  die  Anfölle  nach  zwei  bis  drei  Paro- 
zysmen  spontan  schwächer  geworden  waren  und  der  intermittirende 
Charakter  sich  von  selbst  verwischte.  Meistens  war  diese  Wahrneh- 
mung durch  eine  frühzeitige  Yerabfolgung  von  Chinin  verhindert.  So 
stellte  sich  Intermittens  und  Pneumonie  meistens  als  einfache  Compli- 
cation  dar,  und  es  blieb  nur  zweifelhaft,  welche  von  beiden  Erkran- 
kungen die  hinzugetretene  war.  Andremal  schien  die  Pneumonie  unter 
dem  Einflüsse  des  en-  und  epidemischen  Wechselfiebers  einen  inter- 
oder  remittirenden  Verlauf  einzuschlagen ,  wie  solcher  in  Sumpfgegen- 
den oder  zur  Zeit  ausgedehnter  Wechselfieberepidemieen  auch  vielen 
anderen  Krankheiten  eigen  zu  sein  pflegt. 

Die  Erwähnung  andersartiger  Complicationen  dürfte  nur  von  Werth 
für  die  Pneumonie  der  Erwachsenen,  nicht  der  Kinder  sein ;  wenigstens 
finde  ich  an  den  betreffenden  Orten  nicht  ausdrücklich  der  Kinder  ge- 
dacht. Ich  übergehe  sie  daher  ebenso  wie  die  ganz  zufälligen  Affek- 
tionen, die  hin  und  wieder  einmal  eine  Complication  bildeten. 

Becidive.  Unter  einem  Recidiv  der  croupösen  Pneumonie  ver- 
stehe ich  jede  neue  croupös-pneumonische  Affektion,  welche  beginnt, 
bevor  die  erste  Pneumonie  ihren  gesetzmässigen  Abschluss  gefunden 
hat.  Es  darf  also  ein  Recidiv  nur  da  angenommen  werden,  wo  die  Rück- 
bildung des  vorhergegangenen  wesentlichen  Krankheitsprocesses  voll- 
kommen sichergestellt  ist.  Dies  ist  aber  dann  der  Fall,  wenn  nicht  nur 
unzweideutige  akustische  Zeichen  die  begonnen  habende  Resorption  an- 
zeigen ,  sondern  auch  eine  vollständige  Entfieberung  stattgefunden  und 
mindestens  so  lange  angehalten  hat,  dass  eine  Pseudokrise  ausgeschlossen 
ist.  Indessen  ist  auf  die  vorherige  Entfieberung  nur  bei  normalem 
Krankheitsverlauf  besonderes  Gewicht  zu  legen  und  dieselbe  in  solchen 
Fallen  weniger  zu  betonen, 'deren  febriles  Stadium  einzig  und  allein 
durch  eine  hinzugetretene  Complication  übermässig  verlängert  wird, 
während  sich  die  ursprüngliche  Affektion  in  entschiedener  Rückbildung 
befindet.  War  daher  dieselbe  noch  gar  nicht  in  die  Rückbildungspe- 
riode eingetreten ,  als  die  neue  Affektion  begann ,  so  handelt  es  sich 
nicht  um  ein  Recidiv ,  sondern ,  je  nach  den  umständen,  um  eine  sacca- 
dirt  fortschreitende ,  gewöhnlich  mehrlappige ,  oder  auch  wohl  um  eine 
intermittirende  Pneumonie ;  existiren  zur  Zeit  der  neuen  Affektion  ir- 
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gendwelche  wesentliche  Erankheitserscheintmgen  von  der  vorherge- 
gangenen  Störung  nicht  mehr,  so  ist  eine  neue  primäre  Pnenmonie  Tor- 
handen;  hat  aber  endlich  die  Rückbildung  der  Entzündungsreste  einen 
anomalen  Verlauf  genommen,  bei  welchem  niemals  eine  vollständige 
Wiederherstellung  des  früheren  Gesundheitszustandes  zu  erwarten  steht, 
und  erfolgt  nunmehr  eine  neue  Entzündung,  so  ist  diese  ebenfsdls  als 
ein  neuer  Anfall  der  croupösen  Pneumonie,  jedoch  secundärer  Natur,  zu 
betrachten.  Der  Willkür  bei  Beantwortung  der  Frage ,  ob  etwas  Re- 
cidiy  sei  oder  nicht ,  dürfte  also  nach  der  obigen  Definition  und  Ausein- 
andersetzung nur  ein  sehr  geringer  Spielraum  verbleiben ,  nämlich  nur 
insofern,  als  weder  der  Anfemg  der  Rückbildung  eines  gesetzten  Exsudats 
noch  der  Anfang  einer  etwaigen  anomalen  Umwandlung  desselben,  weil 
beide  ja  nur  nach  klinischen  Momenten  beurtheilt  werden  können,  eine 
vollkommen  scharfe  Zeitbestimmung  erlauben ,  und  temer  bei  nur  ge- 
ringer Abweichung  der  Dauer  der  intercurrenten  Temperatursenkung 
von  der  Dauer  einer  Pseudokrise  die  Annahme  einer  solchen  nicht  im- 
mer gänzlich  ausgeschlossen  erscheinen  könnte. 

Nach  dieser  strengen  Anschauung  vom  Recidiv  der  croupösen  Pneu- 
monie sind  derartige  Affektionen  eine  entschieden  seltene  Erscheinung. 
Binz  (Beob.  zur  inn.  Elin.  p.  131)  ist  der  Einzige ,  der,  soweit  ich  die 
pädiatrische  Literatur  durchgesehen  habe,  eine  solche  Beobachtung  ver- 
öffentlicht hat ;  übrigens  besteht  auch  hier  noch  ein  geringer  Verdacht 
dafür,  dass  es  sich  nur  um  eine  ungewöhnlich  rasch  der  ersten  folgende 
neue  Affektion  gehandelt  habe.  Der  Fall  ist  um  so  interessanter,  als  es 
sich  um  eine  binnen  14  Tagen  zweimal  in  derselben  Lungenpartie, 
dem  rechten  unteren  Lappen ,  recidivirende  Pnemnonie  handelte ;  sie 
betraf  einen  3j.  Knaben,  der  vollständig  genas.  Die  analoge  Beobach- 
tung machte  Jürgensen  (Ziemss.  HdbchV.  2.  Aufl.  p.  154)  bei  einem 
Erwachsenen. 

Aehnliche Fälle  berichteten  und  namiten  zumTheil  Recidiv:  Fried- 
leben (Arob.  f.  phys.  HeUk.  VL  p.  175),  Wittich  (1.  c.  p.  87),  He- 
noch  (Berl.  kl.  Wschr.  1866  p.  114  undBeitr.  z.  Khkde.  1868  p.  168)t 
Tordeus  (1.  c).  Es  sind  Fälle,  in  denen  der  zweite  Anfall  so  kune 
Zeit  nach  dem  ersten  auftritt,  dass  theil.weise  wenigstens  die  Reconva- 
lescenz  unmöglich  schon  abgeschlossen  sein  und  der  alte  Kräflezustand 
sich  noch  nicht  wiederhergestellt  haben  konnte.  Indessen  ist  es  jeden- 
falls wahrscheinlich,  dass  sich  die  lokalen  Veränderungen  beim  Erschei- 
nen des  zweiten  Anfalles  vollständig  resorbirt  hatten,  ja  zum  Theil  ist 
dies  ausdrücklich  bemerkt:  es  handelte  sich  also  nicht  um  ein  eigent- 
liches Recidiv  im  obigen  Sinne,  sondern  um  einen  ganz  kurze  Zeit  nach 
dem  ersten  erschienenen  neuen  Anfall.  Immerhin  ist  dessen  so  baldiges 
Auftreten  interessant  genug,  um  die  Verö£fentlichung  der  Fälle  su  redit- 
fertigen.  Die  zweite  Affektion  betraf  im  Fall  von  Tordeus  die  gleiche. 
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bei  Henoch  und   Witt  ich  eine  andere  Lungenpartie  als  die  zuerst 
befallene,  und  verlief  unter  den  gewObnlichen  Symptomen  günstig. 

Ausgänge.  In  den  allermeisten  Fallen  endet  die  primäre  crou- 
pöse Einderpneumonie  in  vollkommene  Genesung,  und  zwar  gewöhn- 
lich innerhalb  zwei  bis  vier  Wochen ,  von  denen  der  vierte  bis  dritte 
Theil  auf  die  febrile  Periode  fällt ,  während  schwerste  Pneumonieen  die 
doppelte  Zeit  zur  Heilung  beanspruchen  können.  Verhältnissmässig 
selten  wird  durch  einen  sehr  protrahirten  Verlauf  der  Verdacht  der 
Entwicklung  von  Nachkrankheiten  erregt.  Insbesondere  sind  es  von 
nichtcomplicirten  Affektionen  mitunter  Pneumonieen  der  Oberlappen, 
welche  sich  durch  eine  zweiwöchentliche  und  längere  Fieberdauer  aus- 
zeichnen können ,  trotzdem  aber  innerhalb  der  nächsten  Wochen ,  also 
weit  langsamer  als  gewöhnlich,  vollkommen  verschwinden.  Vgl. Buhl, 
Mittheil,  aus  d.  path.  Instit.  zu  Münch.  Stuttg.  1878.  p.  182.  Gom- 
plieationen  verlängern  die  Erankheitsdauer  meistentheils  beträchtlich. 

Der  tö  dt  liehe  Ausgang  erfolgt  zu  sehr  verschiedenen  Zeiten. 
Allerdings  kann  er  auch  bei  bis  dahin  ganz  gesunden  und  nicht  etwa 
nur  den  jüngsten  Kindern  durch  allzu  bedeutende  Ausdehnung  der 
Pneumonie  und  schwere  Gomplicationen  sehr  rasch,  schon  innerhalb  des 
ersten  Erankheitstages  (Friedleben,  Arch.  f.  phys.  Heilk.  VI. p.  1 76) 
herbeigeführt  werden,  indessen  tritt  er  in  der  Begel  erst  in  der  zweiten 
oder  selbst  der  dritten  Woche  ein ;  ja  er  kann  unter  den  gleich  nachher 
anzuführenden  Verhältnissen  noch  weit  später  beobachtet  werden.  Seine 
nächsten  Veranlassungen  sind  Herzinsufficienz  und  Eohlensäureintoxi- 
cation,  beziehentlich  schwerste  Störungen  des  Nervensystems. 

Verzögert  sich  die  Defervescenz ,  ohne  dass  die  Erankheit  dem  le- 
talen Ende  zustrebt  und  ohne  dass  sich  mittlerweile  Gomplicationen  ein- 
gestellt haben ,  oder  entsteht  im  Anschluss  an  eine  krisisartige  Tempe- 
raturabnahme sofort  eine  neue  Temperatursteigerung ,  so  kommen  die 
selteneren  Ausgänge  der  croupösen  Pneumonie  in  Frage. 

Zunächst  der  A  b  s  c  e  s  s.  Charakteristische  Merkmale  für  densel- 
ben ergeben  sich  nur  ausnahmsweise  durch  die  Eennzeichen  der  Höhlen 
im  Lungengewebe ;  meistentheils  beweisen  die  akustischen  Phänomene 
nur  das  Verharren  einer  sehr  dichten  Infiltration  in  demselben  Entwick- 
lungsgrade wie  zur  Zeit  der  Hepatisation.  Direkt  kann  daher  der  Lun- 
genabscess,  im  Falle  seines  Durchbruches  in  die  Bronchien,  nur  durch  die 
Untersuchung  des  Auswurfs  nachgewiesen  werden ,  welche  bekanntlich 
leider  bei  Eindem,  zumal  den  kleinen,  selten  möglich  ist.  Insbesondere 
wäre  auf  plötzliches  Erscheinen  grösserer  Eitermassen  von  normalem 
oder  fauligem  und  stisslich-fadem  Geruch  (Senator,  Ctrlztg.  1877.  77) 
mit  makro-  oder  mikroskopischen  Parenchymfetzen  oder  wenigstens 
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elastischen  Fasern  zn  achten ,  wie  sie  durch  rasche  Entleerungen  eines 
umfangreichen  Abscesses  in  die  Bronchien  hervorgerufen  zu  werden 

pflegen. 

Henoch  (Berl.  kl.  Wschr.  1877.  31.  p.  454)  sah  Lungenabsoess  bei 
einem  7jährigen  Kind  trotz  der  am  7.  Tage  eingetretenen  Krise  sich  ent- 
wickeln ;  es  kam  von  Neuem  hohes  Fieber  mit  hektischem  Charakter  und 
erst  vier  Wochen  später  die  Entleerung  einer  enormen  Eitermenge,  da- 
mit aber  schnelle  und  vollständige  Genesung.  Nach  Mayr  (Jbch.  f. 
Khkde.  1862.  V.  Beil.  p.  25)  wurde  der  Lungenabscess  nur  bei  grösseren 
Kindern  nach  lange  bestehenden  umschriebenen Hepatisationen  gefunden; 
Duguet  und  Damaschino  (1.  c.  p.  15)  beobachteten  ihn  bei  einem 
dreijährigen  Kinde ;  indessen  sind  diese  wie  die  Angaben  anderer  Au  • 
toren,  z.  B.  Möller's  (1.  c.  p.  376)  zu  wenig  genau,  als  dass  jeder 
Zweifel ,  ob  wirklich  cjroupöse  Pneumonie  in  Abscedirung  überging,  ge- 
hoben wäre. 

Da  mir  also  die  genaueren  einschlägigen  Verhältnisse  fllr  die  Em- 
derpneumonie  zu  wenig  studirt  erscheinen  ^  so  verweise  ich  in  Betreff 
der  Einzelheiten  auf  die  in  dieser  Beziehung  bei  Elrwachsenen  gemachten 
Erfahrungen  (vgl.  Leyden,  Volkm.  Sammig.  klin.  Vortr.  114),  von 
denen  sie  sich  kaum  unterscheiden  dürften. 

Nicht  immer  bricht  der  Abscess  nach  den  Bronchien  durch ,  was, 
die  seltenere  Yerkreidung  ausgenommen ,  immerhin  das  Günstigste  ist, 
sondern  es  kann  der  Eiter  auch  in  die  Pleurahöhle  gelangen  und  E2m- 
pyem,  Pneumothorax  u.  s.  w.,  ja  schliesslich  eine  Thorazfistel  bedingen, 
oder  er  perforirt  ins  Pericardium  mit  dem  Ausgang  in  todtliche  Peri- 
carditis,  oder  ins  Mediastinum  und  erzeugt  einen  Congestionsabscess, 
oder  es  kann  sogar  nach  vorausgegangener  Yerklebung  der  Pleurablätter 
das  Zwerchfell  durchbohrt  werden, und  die  Krankheit  mit  Peritonitis 
enden  —  verschiedene  Möglichkeiten,  welche  sich  bald  schon  im  Leben 
nach  den  entsprechenden  Symptomen  yermuthen  oder  sicher  bestimmen 
lassen ,  bald  erst  auf  dem  Sectionstische  erkannt  werden.  Hat  sich  der 
Eiter,  ohne  sich  zu  zersetzen ,  vollständig  in  die  Bronchien  entleert  und 
die  Entzündung  aufgehört,  so  collabirt  die  Abscesshöhle,  welche  sich 
bei  ungefähr  Wallnussgrösse  durch  die  bekannten  Cavemensymptome 
zu  erkennen  gab ,  ihre  Wandungen  verwachsen,  und  es  kann  auf  diese 
Weise  der  Process  zur  relativen  Heilung  gelangen  ,  so  dass  die  Unter- 
suchung nach  Resorption  des  pneumonischen  Exsudats  keine  oder  nur 
unerhebliche  Abnormitäten ,  wie  leichte  Dämpfung ,  schwächeres  Yesi- 
culärathmen,  Retraction  der  betreffenden  Seite  u.  s.  w.  nachweist.  Das 
Fieber,  welches  bei  Beginn  der  Abscessbildung  noch  betrachtliche  EIxa- 
cerbationen  mit  ziemlich  tiefen  Remissionen  erkennen  lässt,  vermindert 
sich  nach  Eröffnung  des  Abscesses  und  verschvnndet  unter  lysisartigen 
Schwankungen.  Der  im  Anfange  des  Processes  besonders  heftige  Ha- 
sten ermässigt  sich  v^hrend  der  Abheilung  desselben  ebenso  wie  die 
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durch  ihn  bedingten  und  gesteigerten  Brustschmerzen.  So  kann  unter 
diesen  günstigsten  Umstanden,  selten  vor  der  vierten  bis  fünften  Woche 
der  Krankheit ,  endlich  auch  nach  vollständigem  Schwinden  jeder  Fie- 
berbewegung der  Appetit  zurückkehren,  der  Erafbezustand  sich  bessern 
und  allmählich  die  volle  Genesung  eintreten. 

Nach  M  a  7  r  bleibt  in  diesem  Falle  immer  ein  Zweifel ,  ob  nicht 
abgesacktes  Empyem  mit  Perforation  in  die  Lunge  vorhanden  gewesen 
ist.  Schon  Canstatt  (Path.  2.  Aufl.  III.  1.  p.  248)  bat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  man  nicht  Empyem  und  seine  Ausgänge  mit 
pneumonischen  Abscessen  verwechseln  dürfe. 

Ein  ebenso  seltener  Ausgang  der  primären  croupösen  Kinderpneu- 
monie  wie  der  Lungenabscess,  mit  dem  er  nicht  selten  verwechselt  wor- 
den sein  mag,  ist  der  Lungenbrand.  Seine  Allgemeinsymptome  un- 
terscheiden sich  nicht  wesentlich  von  den  eben  angeführten ,  nur  pflegt 
das  Fieber  intensiver  und  beziehentlich  langwieriger,  die  Puls-  und  Re- 
spirationsfrequenz bedeutender ,  die  Schwäche  grosser  zu  sein.  Voll- 
kommen charakteristisch  ist  allein  der  fötide  Geruch  der  Lungenexha- 
lation  sowohl  wie  des  etwa  vorhandenen  aus  missfarbigen  pflaumen- 
musartigen schwarz-  und  grünlich-bräunlichen  Massen  (putrides  Lun- 
gengewebe, theilweise  noch  in  Zusammenhang,  zersetztes  Blut,  Detritus, 
elastische  Fasern ,  Fettsäure-  und  Tripelphosphatkrystalle ,  Fäulniss- 
und andere  Pilze)  bestehenden  Auswurfs ;  indessen  kann  dieser  Geruch 
bei  Mangel  einer  Gommunication  des  Brandherdes  mit  den  Bronchien 
auch  fehlen.  Eine  Perforation  desselben  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin,  in  Folge  dessen  Pneumothorax  u.  s.  w.,  kann  ebenso  wie  beim  Abs- 
cess  eintreten.  Heilung  ist  nur  bei  sehr  beschränktem  Umfang  des 
Brandes  und  vollständiger  Entfernung  der  fauligen  Produkte  möglich ; 
indessen  kommt  es  ziemlich  zeitig  zum  tödtlichen  Ausgang.  (S.  Ziems- 
sen,  L  c.  p.  260:  Reimer,  Jbch.  f.  Khkde.  1876.  X.  p.  267;  Fet- 
te rs,  Pr.  Vjschr.  49  p.  197;  Hayes,  V.-H.  Jber.  1874  IL  p.  842; 
V.  Hüttenbrenner,  Jbch.  f.  Khkde.  N.  F.  V.  p.  208.  210) ;  endlich 
Oest.  Ztschr.  f.  Khkde.  1856  I.  7.  H.  p.  316.) 

Wenn  die  Pneumonie  in  chronische  Lungenaffektionen 
übergeht,  kann  das  Fieber  in  ermässigtem  Grade  und  wechselnder  Weise 
fortbestehen ,  oder  auf  normale  oder  ziemlich  normale  Zahlen  rascher 
oder  langsamer  herabgehen;  in  letzterem  Falle  zeigt  es  eine  grosse 
Neigung  zu  erneutem  Auflodern ,  auf  einen  oder  wenige  Tage  oder  auf 
kürzere  Zeit ,  nach  den  verschiedensten  Fiebertypen  —  kurz  es  bildet 
sich  allmählich  ein  Fieberverlauf  wie  bei  subakuten  und  chronischen 
phthisischen  Processen  heraus.  Die  Zeichen  der  Infiltration  bestehen 
hierbei  unverändert  weiter ,  oder  es  wird  das  Exsudat  partiell  resorbirt, 
während  die  Untersuchung  an  anderen  Stellen  die  Fortdauer  des  alten 


672  Krankheiten  der  Aihmungsorgane.    Lunge. 

und  bald  genug  auch  schon  die  Entwicklung  eines  neuen  interstitiellen 
Processes  beurkundet.  Dieser  yerläuft  unter  den  mannichfaltigen  Sym- 
ptomen der  Phthise ,  unter  Umständen  auch  nach  Art  der  Induration 
mit  Bronchiektasieenbildung  und  allmählichem  Einsinken  der  Bmst- 
wand ;  ersteres  mehr  bei  Affektionen  der  Ober-,  letzteres  bei  solchen  der 
ünterlappen.  Beides  kann  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  erörtert  wer- 
den. Es  findet  sich  ein  solcher  Ausgang  weit  weniger  bei  vollkommen 
gesunden  und  kräftigen  Kindern  gesunder ,  als  bei  zarten  und  schwäch- 
lichen phthisischer  Eltern.  Uebrigens  kann  auch  bei  unyoUkonmiener 
Resorption  relative  Genesung  eintreten  und  das  Kind  wieder  ein  blühen- 
des Aussehen  gewinnen  (v.  Dusch,  1.  c.  p.  61).  Buhl  läugnet  bis  auf 
die  neueste  Zeit  (1.  c,  s.  p.  669)  die  Möglichkeit  dieses  Ausganges  der 
croupösen  Pneumonie  auf  das  Allerbestimmteste. 

Nachkrankheiten.  Diese  können  durch  die  eben  erörterten 
Verhältnisse  (Complicationen  aller  Art,  abnorme  Aui^^ge)  in  der  man- 
nigfachsten Weise  hervorgerufen  werden,  sie  können  sich  aber  auch  di- 
rekt an  die  Pneumonie  anschliessen.  Selbstverständlich  ist  dies  vor- 
zugsweise bei  anämischen  und  schwächlichen  Kindern  der  Fall. 

Mitunter  ist  Noma  im  Gefolge  der  primären  Pneumonie  vorge- 
kommen, und  zwar  in  der  2. — 5.  Woche,  fast  stets  mit  tödtlichem  Aus- 
gang. Vielleicht  mag  die  Schuld  hiervon  hauptsächlich  die  in  früherer 
Zeit  übliche  fillzusehr  schwächende  antiphlogistische  Behandlung  und 
die  Quecksilbertherapie  tragen,  wenigstens  scheint  diese  Affektion  in  der 
neueren  Zeit  weit  seltener  geworden  zu  sein. 

Es  gedenken  dieser  Nachkrankheii  besonders  und  berichten  Beob- 
achtungen Barthez  und  Billiet  (1.  c.  p.  588),  Henoch  (Beitr.  z. 
Kbkde.  1861  p.  50),  u.  A.  Gleversah  einen  lljähiigen  Knaben  mit 
Noma  nach  sehr  schwerer  doppelseitiger  Pneumonie  genesen,  trotzdem 
vor  und  wKhrend  der  Entwicklung  der  IVt  Zoll  im  Durchmesser  hal- 
tenden brandigen  Stelle  grosse  scrofulöse  Diilsenabscesse  der  Hals-  und 
Nackengegend  reichliche  Eiterverluste  bewirkten  und  schliesslich  noch 
ein  15  Linien  langer  Theil  des  Unterkiefers  in  seiner  ganzen  Dicke»  mit 
drei  Zähnen  und  dem  Foramen  maxillare  inferius,  durch  die  in  der  Nähe 
des  Mundwinkels  perforirte  Wange  entfernt  werden  musste;  natürlich 
hinterblieb  partielle  Trigeminuslähmung. 

Uebermässig  reichliche  Blutungen,  vielleicht  die  Folgen  einer 
hämorrhagischen  Diathese,  sahen  Barthez  und  Billiet  (1.  c.  p.  588) 
als  Todesursache  bei  einem  dreijährigen  sehr  kräftigen  Knaben,  welcher 
zuerst  eine  linkseitige  Pneumonie  und  sodann  ein  rechtseitiges  sehi-  aus- 
gebreitetes Becidiv  bekam;  am  22.  Krankheitstage  trat  kaum  zu  stil- 
lendes Nasenbluten  ein  und  am  Abend  erfolgte  auf  weiteres  reichliches 
Blutbrechen  der  Tod.  Die  Seclion  ergab  ausserordentlich  reichliche  Hft- 
morrhagieen  in  der  Schleimhaut  des  Magens,  Dünn-  und  Dickdarms. 

Mitunter  kommt  es  nach  Pneumonie  zu  vielfiltigen  Abscessen 
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und  Furunkeln,  zum  Theil  im  Anschlüsse  an  Decubitus  und  sonstige 
zuÄllige  Eiterungen. 

Nach  L ey  d  en  (Klin.  d.  Rmrkskkh.  11.  p.  564)  legen  verschiedene 
Autoren  Gewicht  darauf ,  dass  dem  Eintritt  der  Einderlähmung  eine 
Pneumonie  vorausgegangen  sei;  Sink  1er  beobachtete  Reflezlähmung 
nach  solcher. 

Bei  Malariainficirten  kann  Intermittens  als  Nachkrankheit 
auftreten ,  insofern  die  Disposition  dazu  auch  durch  Ueberstehen  einer 
schweren  Pneumonie  nicht  getilgt  wird  (vgl.  Griesinger,  Inf  ektions- 
kkh.  2.  Aufl.  p.  30). 

Anschlussweise  mag  hier  die  Angabe  von  Friedleben  (1.  c.  p. 
178)  Platz  finden,  welcher  der  Häufigkeit  eines  ein-  oder  mehrfachen 
Zahndurchbruches  sowie  eines  auffalligen  Längenwachsthums  der  Kin- 
der nach  Pneumonie  gedenkt.  Y alenta  berichtet  über  einen  im  11. 
Jahre  an  Himabscess  gestorbenen  Knaben  mit  Pulmonalstenose ,  dass 
derselbe  seit  einer  im  8.  Jahre  überstandenen  Pleuropneumonie  ein  be- 
deutend besseres  Befinden  als  früher  gezeigt  haben  soll. 

Secundäre  Pneumonie.  Allerdings  kann  die  croupöse  Pneu- 
monie auch  bei  Kindern  zu  den  verschiedenartigsten  akuten  und  chro- 
nischen Krankheiten  hinzutreten,  indessen  ist  dies  gewiss  nicht  so  häu- 
fig der  Fall ,  wie  die  Autoren ,  zumal  die  älteren ,  berichten ,  welche  die 
fragliche  Form  zweifelsohne  öfters  mit  anderen  Arten  von  Lungenent- 
zündung verwechseln  und  zusammenwerfen.  '  Da  die  secundäre  Pneu- 
monie weit  öfter  zum  Tode  führt ,  als  die  primäre  Form ,  und  daher  bei 
ihr  viel  reichlichere  Gelegenheit  zu  anatomischen  Forschungen  gegeben 
ist  als  bei  dieser ,  so  dürfte  in  Betreff  der  Häufigkeit  und  anderer  Ver- 
hältnisse von  der  weiteren  Forschung  genügende  Aufklärung  baldigst 
zu  erwarten  sein. 

Die  histologischen  Veränderungen  sind  bei  der  secundären  crou- 
pösen  Pneumonie  mit  Ausnahme  des  Umstandes ,  dass  sich  ihr  Exsudat 
öfter  durch  Fibrinarmuth  (Z  i  e  m  s  s  e  n,  T  a  u  b  e,  B  a  y  e  r ;  cf .  p.  602)  aus- 
zeichnet, die  gleichen  wie  bei  der  primären  Form.  Verschiedenheiten  er- 
geben sich  hinsichtlich  des  Sitzes  und  Umfanges  der  Störung ,  hinsicht- 
lich der  Zeit,  welche  die  Entwicklung  des  Processes  in  Anspruch  nimmt, 
und  endlich  hinsichtlich  der  Ausgänge.  Noch  weniger  nämlich  als  bei 
der  primären  Kinderpneumonie  beschränkt  sich  der  Process  auf  einen 
einzigen  Lappen ,  den  er  in  seiner  Totalität  ergreift ,  sondern  ist  sehr 
häufig  doppelseitig ;  nicht  selten  beßUlt  er  in  verschiedener  Weise  meh- 
rere Lappen  hinter  einander  oder  sogar  gleichzeitig ,  und  zwar  in  den 
intensivsten  Fällen  in  solcher  Ausdehnung ,  dass  die  Lunge  fast  total 
erkranken  kann.    JedenMls  sind  inselformige  Verdichtungen  von  ge- 
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ringem  Umfange  bei  der  secundären  Pneumonie  etwas  sehr  Gewöhn- 
liches. Nicht  selten  verstreicht  eine  ausserordentlich  kurze  Zeit,  zwei 
Tage ,  selbst  weniger  als  ein  Tag ,  bis  zur  Entwicklung  der  grauen  He- 
patisation ,  eine  Thatsache ,  welche  hinlänglich  sichergestellt  ist  durch 
Fälle,  bei  welchen  der  Section  eine  genaue  Beobachtung  im  Leben  Tor- 
ausgegangen  war  ;  andererseits  kann  die  Entzündung  auch  ungewöhn- 
lich lange  im  Anschoppungsstadium  verharren.  Endlich  kommt  es  bei 
secundärer  Pneumonie  jeder  Art  nicht  nur  bei  weitem  öfter  als  bei  pri- 
märer Pneumonie  zum  letalen  Ausgang,  sondern  es  ist  auch  die  Häufig- 
keit des  Lungenabscesses  und  besonders  des  Lungenbrandes  (nach  Ty- 
phus und  akuten  Exanthemen),  unter  Umständen  auch  des  Ueberganges 
in  chronische  Lungenaffektionen ,  bei  ihr  erheblich  bedeutender. 

Der  Einfluss  der  secundären  croupösen  Pneumonie  auf  den  Sym- 
ptomencomplex  der  ursprünglichen  Krankheit  ist  ein  verschiedener,  je 
nachdem  die  letztere  ohne  Fieber  verläuft  oder  von  Fieber  begleitet  ist. 

Nach  meinen  Erfahrungen  wird  bei  fieberlosem  Verlauf  derselben 
das  Erscheinen  der  Pneumonie  regelmässig  dadurch  gekennzeichnet,  dass 
Fieber  auftritt.     Indessen  entspricht  diese  Angabe  nicht  dem,  was  man 
hin  und  wieder  bei  den  Schriftstellern  liest ,  welche  für  die  secunfire 
croupöse  Kinderpneimionie  unter  besonderen  Umständen,  und  insbeson- 
dere auch,  wenn  sie  Terminalaffektion  ist,  zumal  bei  schwächlicheD 
heruntergekommenen  Kindern,  beiScleroderma  neonatorum,  Himbank- 
heiten  u.  s.  w.  die  Möglichkeit  eines  völlig  oder  nahezu  fieberlosen  Ver- 
laufes zulassen.     Zur  Controle  dieser  Behauptung  mangelt  mir  das  Be- 
obachtungsmaterial ;  aus  manchen  literarischen  Notizen  scheint  mir  aber 
allerdings  hervorzugehen ,  dass  die  in  Rede  stehende  Pneumonieform, 
welche  zwar  in  dem  Kapitel  »croupöse  Pneumonie«  erwähnt,  an  der  be- 
treffenden Stelle  aber  nicht  ausdrücklich  als  solche  bezeichnet  wird,  gar 
keine  croupöse  Pneumonie  ist ,  beziehentlich  dass  die  letztere  öfters  mit 
anderen  Pneumonieformen  verwechselt  wird.  Genaue  histologische  Un- 
tersuchungen über  diesen  Punkt  würden  sehr  wünschenswerth  sein, 
insbesondere  hinsichtlich  des  Scleroderma,  einer  bekanntlich  gewohnlich 
mit  stark  subnormalen  Temperaturen  verlaufenden  Krankheit ,  bei  der 
der  Wärmehaushalt  ganz  eigenthümliche  Verhältnisse  darbietet,  die 
eine  einfache  Beurtheilung  nicht  zulassen.     Auftreten,  Qualität,  Inten- 
sität und  Dauer  der  übrigen  Symptome  sowohl  wie  der  Eigenwärme 
richten  sich  im  Wesentlichen  nach  .Ausbreitung,  Complicationen  und 
Ausgang  der  Pneumonie  und  weichen  nicht  wesentlich  ab  von  dem  Ver^ 
halten ,  welches  bei  primärer  Pneumonie  stattfindet.     Im  Allgemeinen 
lässt  sich  nur  angeben ,  dass  das  Fieber  bei  massiger  Höhe  öfter  ein  re- 
mittirendes  ist  und  lytische  Beendigung  zeigt,  wenn  es  nicht  unter  ver- 
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schiedengradiger  Steigerung  langsamer  oder  rascher  zum  Tode  führt. 
Dyspnoe  und  Pulsfrequenz  sind  dabei  öfters  höher  als  es  der  Erhebung 
der  Eigenwäime  entspricht ;  auch  die  Schmerzhaftigkeit  und  die  Cyanose 
ist  oft  bedeutend  und,  zumal  bei  Lungen-  und  Herzkranken,  eine  grosse 
Neigung  zu  Collaps  vorhanden.  Unveränderlich  sind  natürlich  die  aku- 
stischen Zeichen,  die  wichtigsten  Stützen  der  Diagnose. 

Sehr  verschiedenartig  ist  der  Symptomencomplex  der  Pneumonie, 
wenn  dieselbe  zu  einer  fieberhaften  Krankheit  hinzutritt.     Mitunter, 
nämlich  bei  geringem  oder  selbst  bei  massigem  Umfang  der  Störung  und 
andererseits  heftigem  primärem  Fieber,  sind  sie  so  geringfügig,  dass  die 
Affektion  einzig  und  allein  durch  die  Percussion  und  Auscultation  er- 
kannt werden  kann;  es  fehlen  dann  sogar  stärkere  Dyspnoe,  Husten 
und  Schmerzen.    Andremal  ist  der  Verlauf  der  secundären  Pneumonie 
ein  äusserst  stürmischer  und  führt  unter  hohem  Fieber,  stärksten  Brust- 
beschwerden und  rapider  Steigerung  der  Pulsfrequenz  zum  letalen  Col- 
laps, und  ist  die  AfiPektion  in  diesem  Falle  also  Terminalpneumonie 
Pneumonieen  von  mittlerer  Intensität  verändern  häufig  die  Fiebercurve 
der  primären  Krankheit ,  weniger  dann ,  wenn  deren  Verlauf  ohnehin 
ein  intensiver  und  einer  weiteren  Steigerung  ohne  sofortige  Lebensge- 
fahr nicht  fähig  ist,  als  dann,  wenn  ihr  Fieber  remittirt  und  die  Durch- 
schnittshöhe der  Tagestemperatur  allmählich  abnimmt.    Bei  fehlendem 
Initialfrost  erscheint  dann  sofort  der  continuirliche  Fiebertypus  mit 
hohen  Exacerbations-  und  Remissionswerthen;  im  Heilungsfalle  fällt 
das  Fieber  allmählich  wieder  in  den  früheren  remittirenden  Typus  zu- 
rtic"k.  Ob  in  solchen  mittelschweren  Fällen  die  übrigen  Symptome  ent- 
^Pi'echend  ihrer  Bedeutung  bei  primärem  Verlauf  hervortreten ,  hängt 
"**   Wesentlichen  von  der  Qualität  und  Intensität  der  Symptome  der  ur- 
P»»^Hglj^jjen  Krankheit ,  sowie  davon  ab ,  ob  gleichzeitig  noch  weitere 
«iplicationen  erscheinen  und  welches  der  Ausgang  der  Pneumonie  ist. 
allgemeinen  wird  deren  Erscheinen  durch  ziemlich  auflfallige,  ja  so- 
„^      ^^^  nnverhältnissmässige  Zunahme  der  Dyspnoe  und  des  Hustens 
^etv^-i  ^^^*'  auch  erscheint  bei  älteren  Kindern,  welche  Sputa  auswerfen, 
Sjri^^^/ibii  Blut  in  denselben.  In  günstigen  Fällen  verschwinden  diese 
*^i^^  ^^e  mit  dem  Nachlasse  der  durch  sie  hervorgerufenen  Fieber- 
^^e^S^^  ÄÜnaäblich,  in  der  Regel  weit  langsamer  als  bei  primärer 

,^    ®/kJ^^  ^^xiÄiaere  Erörterung  der  sehr  verschiedenartigen  Verhältnisse 

t^  ^i^     ^lo^xi   -KTraukheiten  nach  dem  Hinzutreten  der  croupösen  Pneu- 

^i     ^brf    ^^'^^   '^icht  hierher,  sondern  zur  Besprechung  dieser  Krankhei- 

^^  jj^^fis^i^  -'^^'Usswiederholt  werden:  das  Material  ist  hinsichtlich  aller 

^^x^   xxooh  wenig  gesichtet,  und  es  sind  insbesondere  durchgrei- 
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f  ende  histologische  Untersuchungen  zur  Feststellung  der  croupösen  Na- 
tur der  secundären  Pneumonie  nöthig.  Gewiss  ist  sehr  häufig  nicht 
croupöse,  sondern  Bronchopneumonie  oder  Atelektase  die  hinzutretende 
Affektion.  Ich  unterlasse  desshalb  ein  näheres  Eingehen  auf  die  Lite- 
ratur und  zähle  nur  kurz  die  wichtigsten  Krankheiten  auf,  welche  sich 
erfahrungsgemäss  öfter  mit  croupöser  Pneumonie  bei  Kindern  oompli- 
ciren,  beziehentlich  einige  seltenere,  welche  dies  nach  den  Angaben  der 
nebenstehenden  Autoren  thaten.  Von  fieberhaften  Krankheiten  sind 
besonders  anzuführen:  Abdominal-  und  exanthematischer  Typhus 
(Rautenberg),  Recurrens  (Kernig),  Scharlach,  Masern,  Pocken 
(Reimer;  einen  eigenthümlichen  Fall  sah  Bamberger,  s.  Schm. 
Jb.  113  p.  349),  Erysipelas,  Croup  und  Diphtheritis,  Pyämie,  Gdenk- 
rheumatismus,  Cerebrospinalmeningitis  (F  u  c  k  e  1),  Malaria,  Bronchitis, 
Pleuritis,  phthisische  Processe,  Psoitis  (Witt mann),  Osteomyelitis 
(Neureutter  und  S  a  1  m  o  n).  Von  fieberlosen  Krankheiten  nenne  ich 
die  chronischen  scrofulösen  Affektionen  mit  den  geschwollenen  und  mehr 
oder  weniger  verkästen  Lymphdrüsen ,  chronische  Bronchial-  und  Lun- 
genaffektionen ,  wie  Induration  (H  e  s  c  h  1) ,  chronische  Affektionen  der 
Yerdauungsschleimhaut ,  Rhachitis ,  Herzkrankheiten  (B  i  n  z) ;  endlich 
finden  sich  Notizen  über  ihr  Auftreten  bei  selteneren  fallen ,  wie  bei 
Larynxtumor  mit  Emphysem  (R  e  h  n),  Scleroderma  (Gerhardt,  Stei- 
n e r),  Nephritis  (Reimer),  Diabetes  insipidus  und  hochgradiger  An- 
ämie (Bleuler).  In  der  Reconvalescenz  von  Keuchhusten  sah  ich  einen 
Fall  von  croupöser  Kinderpneumonie  tödtlich  enden. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  einfachen  primären  crouposen  Pneumonie  ist  bei 
älteren  Kindern  nur  dann  etwas  schwieriger  als  durchschnittlich  bei 
Erwachsenen,  wenn  schwere  Nerrensymptome  von  Anfang  an  das  Krank- 
heitsbild beherrschen ,  ohne  dass  die  akustischen  Zeichen  der  Lokalaf- 
fektion sich  einstellen.  Fangen  diese  einmal  an,  im  Verlaufe  einer 
akuten,  laut  regelmässiger  thermometrischer  Untersuchung  sehr  ent- 
schieden fieberhaften,  mit  Seitenschmerzen ,  Husten  und  Dyspnoe  rer- 
bundenen  Krankheit  nachweisbar  zu  werden,  und  hat  eine  hinlänglich 
oft  wiederholte  genaue  Percussion  und  Auscultation  erwiesen ,  daas  die 
Lunge  vorher  ganz  gesund  war ,  so  ist  der  Fall ,  spätestens  einige  Tage 
nach  seinem  Beginn,  sofort  genügend  klar.  Wer  also  gutdiagnosticiren 
will,  muss  fieissig  Thermometer  und  Plessimeter  brauchen  and  im  Aus- 
cultiren  geübt  sein ;  leistet  der  Arzt  dieses ,  so  wird  er  finden ,  daas  das 
Geständniss  J.  Frankes  —  die  Lungenentzündung  der  Kinder  yer- 
stecke  sich  oft  unter  so  trügerischen  Symptomen ,  dass  man  bei  Sectio- 
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nen  zuweilen  zu  seinem  grossen  Erstaunen  die  Lunge  hepatisirt  finde, 
während  man  im  Leben  etwas  ganz  Anderes  vor  sich  zu  haben  geglaubt 
habe  —  för  die  heutige  Zeit  nicht  mehr  anwendbar  ist.  Damals  freilich 
mag  »manches  Kind  laut  Todtenschein  an  ...  .  entschlummert  sein, 
das  in  der  That  einer  nicht  erkannten  Pneumonie  zum  Opfer  fiel« 
(Na  t h  1.  c.  p.  20).  Noch  weiter  wird  aber  die  Diagnose  sichergestellt, 
wenn  es,  wie  z.  B.  Damasch  in  o  (1.  c.  p.  65  u.  88)  gelingt,  Auswurf 
zu  Gesicht  zu  bekommen,  welcher  durch  inniges  Gemenge  von  Blut  mit 
glasigem  Schleim  charakteristisch  rostfarben  und  zähe  ist  und  insbeson- 
dere die  verzweigten  Fibrinabgüsse  der  feinsten  Bronchien  enthält,  die 
bei  Erwachsenen  so  gewöhnlich  sich  finden.  Es  würde  sich  hieraus  die 
croupose  Natur  der  Infiltration  beinahe  zur  Evidenz  ergeben ;  denn  wenn 
auch  die  rostfarbene  »pneiunonische«  BeschafiPenheit  des  Auswurfs  nicht, 
wie  früher  behauptet  ward,  ein  pathognomonisches  Zeichen  der  croupösen 
Pneumonie  darstellt  —  ich  selbst  sah  solchen  bei  zweifelloser  Integrität 
der  Lungen  in  einem  Fall  von  Katarrh  der  Highmorshöhle  mehrere  Tage 
hindurch ;  nach  F  i  s  c  h  1  (Pr.  Yjschr.  1 32  p.  83)  kommen  Sputa  crocea  auch 
im  Anfang  der  käsigen  Pneumonie  vor  — ,  so  dürfte  man  doch  schwerlich 
irren,  wenn  man  sich  bei  Bestinunung  der  croupösen  Natur  einer  nach- 
gewiesenermassen  frischen  Infiltration  der  Lunge  auf  sie  stützt.  Leider 
ist  man  aber  bei  dem  fast  stetigen  Fehlen  dieses  diagnostisch  wichtigen 
Erankheitsproduktes  lediglich  auf  die  übrigen  Symptome  angewiesen. 
In  Fällen,  welche  aus  irgend  welchem  Grunde  während  der  febrilen  Pe- 
riode zweifelhaft  bleiben ,  entscheidet  die  rapide  und  definitive  Defer- 
vescenz  zu  Gunsten  der  croupösen  Pneumonie. 

Bei  kleineren  Kindern  ist  die  Diagnose  erheblich  schwieriger.  Hier 
fehlen  die  subjektiven  Angaben  fast  vollständig,  Sputa  kommen  dem 
Arzt  nur  höchst  selten  zu  Gesicht.  Treten  nun  aber,  wie  besonders  im 
Anfang  der  Krankheit ,  die  durch  die  Funktionsstörung  der  Respira- 
tionsorgane bedingten  Symptome  zurück,  ist  z.  B.  der  Husten  nur  un- 
bedeutend und  die  gesteigerte  Bespirationsfrequenz  scheinbar  genügend 
durch  das  vorhandene  Fieber  erklärbar,  und  wird  etwa  die  Aufrnerksam- 
keit  des  Arztes  auch  noch  durch  gastrische ,  Nerven-  und  andere  Sym- 
ptome von  der  Brust  abgelenkt,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  der  weniger  Erfahrene  eine  Pneiunonie  Tage  lang  mit  den  ver- 
schiedenartigsten febrilen  Krankheiten  verwechselt.  Es  gilt  dies  ganz 
besonders  für  die  Pneiunonie  der  Oberlappen ,  die  in  der  Regel  etwas 
später  als  die  der  Unterlappen  nachweisbar  und  besonders  schwierig  da 
entdeckt  wird ,  wo  sie  nur  eine  partielle  ist.  Nach Stephenson  las- 
sen bei  umschriebenen  Spitzenpneumonieen  die  akustischen  Symptome 
bis  zum  fünften  Tage  auf  sich  warten.    Da  hilft  nichts  weiter  als  eine 
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consequent  Tag  für  Tag  wiederholte  genaue  Untersuchung  der  Lungen« 
und  es  mag  hier  auf  deren  absolute  Nothwendigkeit,  will  man  nicht  den 
unangenehmsten  Täuschungen  unterliegen,  nachdrücklichst  aufinerksam 
gemacht  sein.  Bleiben  nun  aber  auch  noch  die  akustischen  Zeichen  ans 
irgendwelchem  Grunde  zweifelhaft,  so  kann  nur  der  Verlauf  der  Krank- 
heit im  Allgemeinen,  insbesondere  derjenige  des  Fiebers,  die  Diagnose 
soweit  als  möglich  sicher  stellen. 

Selbstverständlich  ermöglicht  in  Fällen  von  Abortiv-  und  sehr  ra- 
pid ,  z.  B.  in  der  Form  eines  eintägigen  Fieberanfalles ,  verlaufender 
Pneumonie,  wenn  die  Sputa  fehlen,  eine  genaue  Untersuchung  der  Brust 
und  die  sorgfältige  Beachtung  des  Verhaltens  des  Fiebers  (Eigenwärme, 
Puls)  allein  die  Diagnose.  So  war  es  in  dem  Fall  von  Fischl  (Prag, 
med.  Wschr.  1877  p.  970). 

Eins  der  wichtigsten  Momente  bei  der  Diagnose  der  Pneumonie  ist 
die  Eenntniss  des  Umstandes,  ob  eine  bei  der  ersten  Untersuchung  wahr- 
zunehmende Dämpfung  als  Zeichen  der  sich  entwickelnden  Infiltration 
zu  deuten  oder  auf  eine  chronische  Störung  zu  beziehen  ist 
Die  Entscheidung  hierüber  ist  insbesondere  bei  kleinen  Kindern  oft 
ziemlich  schwierig;  sie  kann  erleichtert  werden,  wenn  eine  genaue 
Anamnese  vorliegt,  welche  entweder  auf  eine  früher  dagewesene  Brust- 
affektion bestimmt  hinweist  oder  dieselbe  ausschliesst. 

Verhältnissmässig  leicht  ist  die  Diagnose  der  Störung ,  wenn  sich 
die  Dämpfung  in  der  Gegend  der  Unterlappen  findet.  Von  chronischen 
Affektionen  können  hier  fast  nur  Lungen-  und  Pleuraaffektionen ,  be- 
ziehentlich deren  Reste  in  Frage  kommen ,  Störungen ,  die  sich  beim 
Kinde  mehr  als  beim  Erwachsenen  durch  eine  verschieden  starke  Be- 
traction  der  betreffenden  Seite  kund  zu  geben  pflegen,  wenn  der  Prooess 
irgend  intensiv  war.  Auch  die  Chronicität  einer  derartigen  Affection 
weist  vielleicht  auf  eine  sccundäre  Blähung  der  gesunden  Lungenpartieen 
hin  ;  auch  lässt  sich  möglicherweise  die  Affektion  durch  gewisse  auscul- 
tatorische  Phänomen  (verschwächtes  Athmen  bei  alter  Pleuritis,  hellere 
Rasselgeräusche  bei  Bronchiektasenbildung)  erkennen.  Solche  Zeichen 
fehlen  bei  einer  primären  in  der  Entwicklung  begriffenen  Pneumonie. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose,  wenn  sich  die  fragb'che  Efimpfung 
im  Bereiche  der  Oberlappen  befindet.  Ausser  den  chronischen  Lungen- 
störungen, deren  wichtigste  Symptome  eben  genannt  wurden,  bewirken 
ältere  Dämpfung  hauptsächlich  die  bei  Kindern  so  häufigen  und  theü- 
weise  so  ausserordentlich  grossen  Lymphdrüsentumoren ,  sodann  ander- 
weitige Mediastinalgeschwülste ,  eine  ungewöhnlich  lange ,  nämlich  bis 
^  Alter  von  einigen  Jahren ,  persistente ,  dabei  oft  vergrosserte  und 

ifalls  schwellfähige  Thymus,  Congestions-  und  andere  Absceflse  u.8.  w. 
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Die  durch  vergrosserte  und  entartete  Lymphdrüsen  hervorgerufene  stär- 
kere oder  schwächere  Dämpfung  findet  sich  zum  Unterschied  von  der  ver- 
breiteten I^jnpf  ung  der  croupösen  Pneumonie  gewöhnlich  innerhalb  eines 
scharf  abgegrenzten  Bezirkes,  bald  an  der  Rückenfläche  (Fossa  supraspi- 
nata,  obereHälfte  der  Interscapulargegend),  bald  ander  Vorderfläche  (Ma- 
nubrium  und  oberer  Theil  des  Corpus  sterni,  Infra-,  auch  Supradavicular- 
gegend)  des  Thorax.  Bei  genügender  Stärke  der  Dämpfung,  d.  i.  wenn  die 
Drüsentumoren  bis  zurBrustwand  reichen,  zeigt  sich  über  ihr  sehr  gewöhn- 
lich Bronchialathmen  oder  wenigstens  bronchiales  Exspirium  als  Folgeer- 
scheinung der  erleichterten  Fortpflanzung  der  Geräusche  aus  den  grossen 
Luftwegen ,  während  bei  kleineren  Geschwülsten  und  geringeren  Däm- 
pfungen wenig  Veränderung  des  Athemgeräusches  bemerklich  ist ;  tro- 
ckene ,  besonders  schnurrende  Rasselgeräusche  fehlen  in  solchen  Fällen 
selten.  Abgesehen  von  anamnestischen  Momenten  ist  die  Unterschei- 
dung dieser  chronischen  AfiPektionen  von  einer  primären  croupösen 
Pneumonie  erleichtert,  wenn  gleich  im  Anfange  des  fieberhaften  Zu- 
standes  eine  Dämpfung  gefunden  wird,  also  zu  rasch  und  vielleicht  auch 
zu  vorgeschritten  für  eine  akute  Verdichtung ,  sowie  wenn  sich  an  an- 
deren Körpertheilen,  zumal  dem  Halse,  grössere  Drüsengeschwülste  fin- 
den ,  oder  überhaupt  Zeichen  einer  chronischen  constitutionellen  Stö- 
rung erkennbar  sind.  Ausserdem  ist  zu  berücksichtigen,  dass  unter 
umständen  durch  Druck  grösserer  Drüsenpackete ,  sowie  anderer  Tu- 
moren ,  Abscesse  des  Mediastinums  u.  s.  w.  auf  die  oberen  Luftwege, 
sowie  die  grossen  Venenstämme  der  oberen  Thoraxapertur  Erscheinungen 
hervorgerufen  werden ,  welche ,  wie  Trachealstenose ,  Ueberfüllung  der 
Venenstämme  der  oberen  Eörperhälfte  nebst  Folgen,  der  primären  crou- 
pösen Pneumonie,  zumal  der  beginnenden,  vollkommen  fremd  sind. 

Bei  kleinsten  Kindern  können  dem  minder  Geübten  und  Erfahrenen 
sogar  ganz  andersartige  Affektionen  Verlegenheiten  bereiten.  Laut  dem 
Zeugnisse  von  H  e  r  v  i  e  u  x  (J.  f.  Kkh.  42  p.  386)  ffthre  ich  bedeutende 
Herzdilatation,  die  Leber  als  Inhalt  der  Brusthöhle  bei  Zwerchfellhemien 
u.  s.  w.  an  imd  erinnere  an  den  interessanten  Fall  von  Atrophie  einer 
Lunge  y  den  Ponfick  (Virch.  Arch.  60.  p.  633)  secirte.  Ueberhaupt 
muss  —  als  nebensächliches  Moment  wenigstens  —  beachtet  werden, 
dass  zumal  beim  jungen  Kind  die  Herzdämpfiing  relativ  etwas  breiter 
als  beim  Erwachsenen  ist  und  die  Leberdämpfang  ein  wenig  höher  steht. 
Ich  weiss  es,  dass  insbesondere  dieser  letztere  Punkt  dem  Ungeübten 
grosse  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  erfährt  es  ja  doch 
jeder  Kliniker  hinlänglich  beim  Unterricht;  indessen  halte  ich  des- 
halb keineswegs  den  Standpunkt  von  Vogel  für  berechtigt ,  welcher, 
wie  im  Jbch.  f.  Khkde.  1858  I.  p.  92  u.  93,  so  noch  in  der  1876  er- 
schienenen 7.  Auflage  seines  Lehrbuchs  p.  248,  mit  klaren  Worten  das 
übereinstimmend  in  der  Literatur  als  häufig  bezeichnete 
Vorkommen  der  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen  auf  eine  Verwechs- 
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Insg  mit  der  beim  Pressen  heranfrückenden  LeberdilmpfTing  sowie  der 
durch  dasselbe  bewirkten  Veränderung  des  Lungenschalls  zurückführt. 

Ein  bedeutendes  Hindemiss  der  Diagnose  der  crouposen  Pneumonie 
ist  bei  kleinen  Kindern  oftmals  die  grosse  Verbreitung  des  fort- 
gepflanzten Bronchialathmens,  zumal  wenn  dieselben  aus  ir- 
gendwelcher Ursache  frequenter  und  heftiger  respiriren.    Manchmal  ist 
es  in  auffälligster  Weise  fast  ganz  auf  die  eine,  der  bekannten  Verhält- 
nisse des  rechten  Bronchus  wegen  besonders  die  rechte  Seite  beschrankt, 
und  auf  der  entgegengesetzten  gar  nicht  oder  nur  in  einem  kleinen  Be- 
zirk der  inneren  Suprascapulargegend  nachweisbar.    Man  moss  diese 
Thatsache  kennen,  um  nicht  bei  dem  Verdacht  einer  Dämpfung,  wie  er 
unter  physiologischen  Verhältnissen  durch  ungleichmassige  Haltung 
u.  s.  w.  der  zu  untersuchenden  Kinder  entstehen  kann ,  irrigerweise  des 
gleichzeitigen  Bronchialathmens  wegen  eine  Pneumonie  zu   diagnosti- 
ciren.   Im  Allgemeinen  wird  eine  solche  auszuschliessen  sein ,  wenn  das 
Bronchialathmen ,  das  mitunter  bis  zur  Mitte  des  Rückens ,  ja  sogar 
noch  weiter  hinabreicht ,  überall  gleichmassig  den  Klang  und  die  Ton- 
höhe des  trachealen  Geräusches  zeigt ,  oder  wenn  in  seinem  Bereiche 
überall  etwas  Vesiculärathmen  durchhörbar  ist.    Unter  Umständen  ist 
es  schwer,  einem  Irrthum  in  dieser  Beziehung  zu  entgehen.   Wegen  der 
Verbreitung  des  Bronchialathmens  am  Rücken  vgl.  Lippe,  D.  Arch. 
f.  kl.  Med.  1872.  IX.  p.  549. 

Ebenso  darf  man  sich  nicht  durch  intensives  auf  die  andere  Seite 
fortgepflanztes  Bronchialathmen  einseitiger  Pneumonie  verleiten  lassen, 
eine  doppelseitige  Affektion  zu  diagnosticiren. 

Hat  es  sich  nun  aber  herausgestellt ,  dass  die  vorhandenen  akusti- 
schen Veränderungen  auf  der  Anwesenheit  einer  frischen  entzündbehen 
Affektion  beruhen ,  so  sind  der  Möglichkeiten  nur  noch  wenige.  Die 
wichtigsten  Brustaffektionen,  welche  in  Frage  kommen,  sind  ausser  der 
crouposen  Pneumonie  die  katarrhalische  Form  derselben ,  die  infiltmte 
Tuberkulose  (BuhFs  genuine  Desquamativpneumonie)  nnd,  besonders 
wenn  es  sich  um  eine  Affektion  der  Basis  handelt,  die  Plearitis.      ^ 

Die  Bronchopneumonie  ist  selten  auf  eine  Seite  beschrankt, 
sondern  meist  von  Anfang  an  doppelseitig ,  oder  lasst  sich  ^  wenigsw 
bald  nach  dem  Auftreten  der  Verdichtung  auf  der  einen  Seite  aud^a 
der  anderen  nachweisen.    Dabei  ist  der  Process  in  der  Reg^l  *^^ 
Seiten  in  verschiedener  Weise  entwickelt.      Gewöhnlich  ist  ™^ 
grosserer  oder  kleinerer  Theü  der  Unterlappen  befeUen,  wahrend  Obe^ 
und  Mittellappen  gänzlich  frei  bleiben  oder  sich  höchstens  im  spateren 
'   •  •      Ver  Fälle  in  massigem  Grade  betheiligen-     DadieBron- 
j  der  Bronchiolitis  hervorgeht,  so  sind  in  der  IU«e 
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über  den  infiltrirten  wie  nichtinfiltrirten  Partieen  reichliche  besonders 
klein-  doch  auch  grossblasige  Rasselgeräusche  zu  hören,  wie  sie  bei  ein- 
&cher  croupöser  Pneumonie  nicht  vorzukonunen  pflegen ;  mitunter  wird 
durch  dieselben  das  Bronchialathmen  ganz  verdeckt.  Am  intensivsten 
und  meistens  auch  etwas  klingend  sind  sie  an  der  Basis  der  Lunge. 
Croapöse  Entzündung  kann  hiemach  nur  dann  mit  Bronchopneumonie 
verwechselt  werden,  wenn  sie  beide  oder  wenigstens  einen  Unterlappen 
betrifft  und  durch  einen  si»rkeren  Bronchialkatarrh  complicirt  wird ; 
ein  ganzliches  Fehlen  kleinblasiger  Rasselgeräusche,  bei  ihr  so  gewöhn- 
lich, kommt  bei  Bronchopneumonie  nie  vor.  In  Fallen,  welche  wegen 
Vorhandenseins  einiger  Rasselgeräusche  und  Doppelseitigkeit  der  crou- 
pösen  Infiltration  einigermassen  zweifelhaft  bleiben  müssen,  entscheiden, 
insofern  genügend  zuverlässige  Daten  vorliegen ,  die  Art  des  Beginns 
und  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit.  Hat  die  Pneumonie,  ohne  dass 
ihr  die  Erscheinungen  der  Bronchitis  vorausgingen ,  plötzlich  mit  hef- 
tigem Fieber  angefangen  und  ist  schon  nach  einigen  Tagen  eine  um- 
fangreiche Infiltration  vorhanden ,  so  ist  die  katarrhalische  Form  un- 
wahrscheinlich. Weiterhin  ist  das  Hauptgewicht  auf  die  Art  und  Weise 
der  Ausbreitung  der  Verdichtung,  sowie  das  Verhalten  des  Fiebers  zu 
legen.  Wächst  die  Infiltration  langsam  von  unten  nach  oben,  ohne  den 
Lappengrenzen  zu  folgen,  lässt  sie  also  die  dem  Oberlappen  angehörige 
Achselhöhlengegend  frei ,  ist  dabei  das  Fieber  minder  hochgradig  und 
remittirend,  und  endet  es  nicht  in  kritischem  Zuge ,  sondern  allmählich 
nach  Art  der  Lysis ,  wahrend  sich  die  Lungenveränderungen  langsam 
zurückbilden,  so  ist  Bronchopneumonie  zu  diagnosticiren ;  das  entgegen- 
gesetzte Verhalten  ist  für  die  croupöse  Form  cl^irakteristisch.  Hier- 
nach dürften  vielleicht  nur  jene  selteneren  Fälle  zweifelhaft  bleiben,  wo 
sich  im  Verlaufe  der  vielleicht  nur  partiellen  croupösen  Pneumonie  des 
einen  ünterlappens  verbreitete  Bronchitis  und  katarrhalische  Pneumonie 
der  anderen  (z.  B.  Henoch,  Berl.  klin.  Wschr.  1866.  p.  112) ,  ja  viel- 
leicht sogar  derselben  Seite  hinzugesellen,  eine  Combination,  welche  nur 
bei  sorgfaltiger  Beobachtung  des  Verlaufes  und  mit  Berücksichtigung 
der  soeben  erwähnten  Momente  richtig  erkannt  werden,  und  deren  Ver- 
kennen daher  nicht  besonders  auffallen  kann.  Jedenfalls  meine  ich 
nicht,  dass  man  um  solcher  seltener  Fälle  wiUen ,  die  man  vielleicht  als 
Zwischenformen  zwischen  croupöser  und  Bronchopneumonie  betrachten 
könnte ,  die  strenge  Unterscheidung  beider  Formen  schon  in  den  ge- 
wöhnlichen Beobachtungen  für  unmöglich  erklären  sollte.  Man  kann 
die  Unmöglichkeit  allenfalls  für  rudimentäre  Fälle  beider,  insbesondere 
für  einseitige  Bronchopneumonie ,  nicht  aber  für  solche  mit  ausgebil- 
deter örtlicher  Störung  zugeben ,  mit  Ausnahme  der  eben  besprochenen 
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Combination  mit  mangelhafter  oder  zu  spat  begomiener  Beobachtung. 
Uebrigeus  zeigt  die  Bronchopneumonie  im  Allgemeinen  schon  eine  weit 
grössere  Cyanose  und  Dyspnoe ,  sowie  einen  weicheren  meist  auch  viel 
frequenteren  Puls,  als  die  croupöse  Form. 

Phthisische  Processe  können  durch  ihren  Beginn  besonders 
dann  eine  croupöse  Pneumonie  vortäuschen,  wenn  sie  bei  bisher  Gesun- 
den oder  wenigstens  nach  vorausgegangenem  fieberlosem  Zustande  unter 
lebhaftem  Fieber  auftreten  und  die  Zeichen  der  Verdichtung,  zumal  im 
Oberlappen  nur  einer  Seite,  baldigst  erscheinen  (BuhTs  genuine  Des- 
quamativpneumonie). Die  unterscheidenden  Momente  sind  theils  der 
Aetiologie,  theils  der  Symptomatologie  zu  entnehmen.  Hereditäre  phthi- 
sische  Anlage,  Zeichen  einer  stärkeren  Skrofulöse,  insbesondere  verbrei- 
tete Lymphdrüsengeschwülste,  chronischer  Bronchialkatarrh  geben 
schon  von  vornherein  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dassdie 
Verdichtung  croupöser  Natur  nicht  sein  dürfte,  imd  zwar  um  so  mehr, 
wenn  sie  sich  auch  ungewöhnlich  langsam  ausbreitet.  Weiterhin  wird 
diese  Ansicht  bestätigt ,  wenn  das  Fieber  massig  bleibt  und  öfters  eine 
Neigung  zu  grösseren  Remissionen  zeigt,  sowie  ganz  besonders  dann, 
wenn  es  über  die  Zeit  hinaus  dauert ,  in  welcher  selbst  eine  ungewöhn- 
lich verzögerte  Krise  bei  croupöser  Pneumonie  hätte  eintreten  müssen. 
Der  weitere  Verlauf  ist  ganz  derjenige,  welchen  die  letztere  zeigt,  wenn 
sie  anomalerweise  in  Phthisis  übergeht.  Schliesslich  kann  die  Diagnose 
insbesondere  dadurch  sichergestellt  werden ,  dass  sich  Zeichen  von  Ver- 
dichtung in  dem  bisher  nicht  afficirt  gewesenen  Oberlappen  nachweisen 
lassen,  oder  dass  Höhlensymptome  auftreten. 

Bei  dieser  Gelegenheit  mag  nochmals  des  Umstandes  gedacht  wer- 
den ,  dass  bei  Kindern  croupöse  Pneumonieen  der  Oberlappen  vorkom- 
men, welche,  obwohl  ihr  Fieber  in  ermässigter  Intensität  sich  zwei  Wo- 
chen (B  uchanan,  J.  f.  Kkh.  52.  p.  115)  und  länger  (Buhl)  hinausziehen 
kann,  trotzdem  in  volle  Genesung  übergehen  und  dadurch  ihre  nicht- 
phthisische  Natur  beurkunden.  So  sah  Trousseau  (laut  Dama- 
schino,  1.  c.  p.  89,  wahrscheinlich  im  Joum.  de  med.  1844;  aphor.  71) 
in  einem  Fall  »la  maladie  se  prolonger  pendant  deux  mois  sur  un  sujet 
non  tuberculeux.€  Und  Damaschino  berichtet  von  einem  7',.tj. 
Kinde,  bei  welchem  die  Zeichen  der  Infiltration  des  rechten  ünter^ 
lappens  erst  sechs  Wochen  später  als  das  Fieber ,  und  zwar  vollständig, 
verschwanden ;  das  Kind  blieb  gesund.  Man  verzweifele  daher  nicht  bei 
Verzögerung  der  Abheilung.  Auch  bei  Pneumonieen  einer  ganz^ 
Lunge  und  doppelseitigen  Pneumonieen  pflegt  die  Resorption  wesent- 
lich verlangsamt  zu  sein  (Barthez,  J.  f.  Kkh.  39.  p.  97.  u.  A.). 

Die  Differentialdiagnose  des  pleuritischen  Exsudates  und 
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der  crouposen  Pneumonie  kommt  natürlicherweise  fast  nur  in  Betreff 
der  Affektionen  der  Unterlappen  in  Betracht ;  wegen  primärer  Pneu- 
monie eines  Oberlappens  würde  sich  höchstens  dann  eine  Schwierigkeit 
ergeben,  wenn  der  unterste  Theil  der  Pleurahöhle  durch  feste  alte  Ver- 
wachsung der  Pleurablätter  obliterirt  wäre  und  die  Zeichen  des  Er- 
gusses sich  daher  nur  oberhalb  der  Verwachsungsgrenze  einzustellen 
vermöchten.  Sie  ist  im  Eindesalter  weit  schwieriger,  als  man  nach  den 
ErfieJirungen  bei  Erwachsenen  vermuthen  sollte.  Während  bei  der 
Pneumonie  der  letzteren  charakteristische  Sputa  fast  niemals  fehlen  und 
andererseits  über  ihrem  Pleuraexsudat  starke  Dämpfung  (»leerere 
Schall),  Abschwächung  des  Athemgeräusches,  der  Stinune  und  der  Stimm- 
vibrationen  des  Thorax  in  einer  die  Diagnose  fast  vollkonmien  sicher- 
stellenden Weise  vorhanden  zu  sein  pflegen ,  ist  dies  Alles  beim  Kinde 
ganz  anders.  Hier  fehlen  die  Sputa  meist  gänzlich,  hier  sind  die  Stimm- 
vibrationen  ihrer  Schwäche  und  anderer  Umstände  wegen  nur  ausnahms- 
weise verwerthbar ,  hier  wird  die  Dämpfung ,  welche  selbst  ein  relativ 
hochgradiges  Exsudat  giebt,  der  absoluten  Kleinheit  des  Thorax  und 
grossen  Nahe  der  lufthaltigen  Bauchorgane  wegen  niemals  sehr  stark, 
und  ist  das  Bronchialathmen,  wenigstens  bei  frisch  entstandener  Affek- 
üon  mit  dem  gewöhnlich  dünnflüssigen  serösen  Exsudat,  gewöhnlich 
überall  in  beträchtlicher  Intensität  vernehmbar.  Zur  Stellung  einer 
sicheren  Diagnose  ist  man  daher  auf  die  übrigen  Krankheitszeichen  an- 
gewiesen. 

Zweierlei  ist  es ,  was  der  Diagnostiker  bei  der  Möglichkeit  einer 
croupösen  Pneumonie  in  Betreff  der  Pleuritis  zu  erörtern  hat.  Es  han- 
delt sich  nämlich  nicht  nur  einfach  um  die  Unterscheidung  von  Pneu- 
monie und  Pleuritis ,  sondern ,  zumal  in  einer  späteren  Zeit  der  Krank- 
heit vielmehr  darum,  zu  bestimmen,  ob  die  Pneumonie  allein  vorhanden 
oder  durch  ein  pleuritisches  Exsudat  complicirt  ist.  Um  den  letzteren 
Fall  frühzeitig  und  sicher  entscheiden  zu  können,  ist  eine  genaue  Beob- 
achtung des  Kranken  von  Anfang  an  durchaus  nothwendig ;  f&r  die 
spätere  Zeit  des  febrilen  Stadium  ist  die  Bestimmung  des  pleuritischen 
Exsudats  nur  bei  so  erheblicher  Grösse  desselben  möglich ,  dass  es  selb- 
ständig auf  den  Symptomencomplex  der  Pneumonie  einwirken  kann ; 
bei  massiger  Grösse  pflegt  es  erst  in  der  Reconvalescenz  erkannt  zu 
werden,  sofern  seine  Resorption  langsamer  als  die  der  Pneumonie  vor 
sich  geht. 

Ein  sehr  wichtiges  Moment  zur  Unterscheidung  von  Pneumonie 
und  Pleuritis  kann  eine  aufmerksame  Beobachtung  im  Anfemge  der 
Krankheit  ergeben.  Steigt  eine  verhältnissmässig  ziemlich  starke  Däm- 
pfung, oberhalb  derer  ein  tjmpanitischer  Saum  sich  findet,  oder  wenig- 
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stens  finden  kann,  allmählich,  beziehentlich  an  der  Vorder-  und  Rücken- 
fläche des  Thorax  in  gleichmässiger  Weise  in  die  Höhe ,  so  ist  Pleuritis 
vorhanden ;  ist  dagegen  der  Schall  in  einem  grösseren  Bezirke  von  An- 
fang an  gleichmässig  abnorm,  zuerst  tympanitisch ,  später  immer  ge- 
dämpfter, so  ist  Pneumonie  wahrscheinlicher,  und  ganz  besonders  ist  sie 
es  dann ,  wenn  die  obere  Grenzlinie  der  Dämpfung  den  Lappengrenzen 
folgt.   Vielleicht  wird  im  letzteren  Fall  auch  feines  echtes  Knistern  an- 
fanglich im  ganzen  Bereiche ,  späterhin  besonders  an  der  Grenze  der 
Dämpfung,  oder  ein  zuerst  über  dem  oberen  Abschnitt  des  ünterlappens 
—  am  beweisendsten  entfernt  von  der  Lungenwurzel  —  erscheinendes 
deutliches  Bronchialathmen  die  Wagschale  zu  Gunsten  der  Pneumonie 
sinken  machen.   Wenn  Rasselgeiuusche  im  Bereiche  der  Dämpfung  vor- 
handen sind,  so  spricht  dies  eher  f&r  Pneumonie  als  für  Pleuritis;  in- 
dessen muss  hier  bedacht  werden,  dass  das  pleuritische  Reiben  bei  Kin- 
dern (es  konunt  bei  diesen  im  Anfang  der  Pleuritis  sicher  vor) ,  ein 
feineres  und  gleichmässigeres ,  also  viel  weniger  rauhes  holperndes  Ge- 
räusch als  bei  Erwachsenen  darstellt,  auch  sein  Klang  ein  den  kindlichen 
Rasselgeräuschen  oft  ziemlich  ähnlicher  ist  —  man  möge  also  genau  zu* 
hören !    Uebrigens  ist  bekanntlich  im  Anfang  der  Pneumonie  das  Rei- 
bungsgeräusch kaum  jemals  vorhanden  und  stört  daher  kaum  die  Ent- 
scheidung über  die  Natur  der  auscultatorischen  Phänomene. 

Das  eben  besprochene  Bronchialathmen,  wenn  es  in  beschränktem 
Umfange  an  einer  höher  oben  und  entfernt  von  Lungenwurzel  und  Wir- 
belsäule gelegenen  Stelle«  also  besonders  in  der  Achselhöfale, 
erscheint,  —  natürlich  ohne  dass  in  den  untersten  Theilen  eine  erheb- 
liche Dämpfung  mit  abgeschwächtem  Athmen  vorhanden  ist  —  ist  von 
grosser  Bedeutung  für  die  frühzeitige  Diagnose  der  croupösen  Pneumonie. 
Auch  der  Kinderarzt  muss  auf  die  Anwesenheit  eines  solchen  sein  ganz 
besonderes  Augenmerk  richten.  Es  erklärt  sich  aus  der  öfters  zuerst  in 
den  seitlichen  Abschnitten  der  Lunge  erscheinenden  intensiven  Verdich- 
tung und  ist  also  vorzugsweise  bald  nach  Beginn  der  Krankheit  bemerk- 
bar. Bei  pleuritischem  Exsudat  pflegt  das  Bronchialathmen  (natürlicher- 
weise unter  der  Voraussetzung  einer  solchen  Flüssigkeitsmenge,  dass 
durch  Compression  des  Lungengewebes  überhaupt  Bronchialathmen  er- 
zeugt werden  kann)  zuerst  mehr  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule,  nach  der 
Lungenwurzel  hin,  aufzutreten,  beziehentlich  am  stäiksten  zu  sein. 

Ich  muss  noch  einmal  auf  die  bei  erwachsenen  Pleuritikem  so  be- 
trächtliche Abschwächung  der  Athemgeräusche  zurückkommen.  Im 
Bereiche  massiger  frischer  Exsudate  ist  nämlich  oft  genug  ein  ziemlich 
starkes  Bronchialathmen  zu  hören ,  dessen  Intensität  anscheinend  voU- 

-^neumonischen  übereinstimmt.    Nun  lehrt  aber  dem 

^  Beobachtung  bei  exquisiter  Pneumonie ,  daas  das- 

hemtief e  hier  in  der  Regel  doch  noch  lauter  ver* 
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uehmbar  ist.  Ganz  entschieden  spricht  also  nur  eine  ausserordentliche 
auch  bei  ruhigem  Athmen  au£fallige  Deutlichkeit  des  Bronchialathmens 
im  Bereiche  einer  Dämpfung  an  der  Lungenbasis  für  Pneumonie ,  wäh- 
rend eine  massige  Lautheit  bei  ihr  wie  bei  Pleuritis ,  und  besonders  in 
der  durch  ein  pleuritisches  Exsudat  complicirten  Form  der  Pneumonie 
vorkommen  kann.  Diese  verschiedenartige  Intensität  der  den  Bronchien 
entstammenden  Geräusche  ist  auch  an  der  Stimme ,  beziehentlich  dem 
Geschrei  kleiner  Kinder  meistens  leicht  zu  erkennen.  Die  Beurtheilung 
des  höheren  oder  niederen  Grades  der  Lautheit  erfordert  freilich  das 
Einhalten  gewisser  selbstverständlicher  Cautelen  und  eine  grössere 
Uebung. 

Es  kommen  ganz  selten  Fälle  von  Pneumonie  vor,  wo  wegen  ziem- 
lich bedeutender  oder  nahezu  vollkommener  Verstopfung  der  Bronchien 
mit  dickeitrigem  oder  besonders  fibrinösem  Exsudat  das  Bronchialath- 
men  sehr  bedeutend  verschwächt  oder  nahezu  aufgehoben  ist,  ohne  dass 
die  Pneumonie  durch  ein  pleuritisches  Exsudat  complicirt  wird.  Wird 
hiemach  schon  ein  wichtiges  Symptom  der  Pneumonie  nach  Art  des- 
jenigen Verhaltens  modificirt ,  welches  man  bei  Pleuritis  zu  sehen  ge- 
wohnt ist,  so  wächst  die  Pleuritisähnlichkeit  noch  weiter  dadurch ,  dass 
mit  der  zunehmenden  Verdrängung  der  Luft  auch  der  Percussionsschall 
an  Dumpfheit  zuninunt.  Aufschluss  über  die  pneumonische  Natur  der 
Affektion  kann  hier  die  Gestalt  der  Dämpfung,  sofern  sie  der  Grenzlinie 
des  oberen  und  unteren  Lappens  folgt,  und,  wenigstens  bei  einlappiger 
Infiltration ,  ihr  Mangel  an  der  Vorderfläche  des  Thorax ,  sowie  endlich 
der  Umstand  geben,  dass,  genügenden  Umfang  der  Dämpfung  voraus- 
gesetzt, eine  Verdrängung  der  benachbarten  Organe,  zumal  des  Herzens, 
vermisst  wird. 

Ueberhaupt  ist  in  irgend  zweifelhaften  Fällen  das  Hervortreten 
aller  Symptome,  welche  die  Anwesenheit  einer  Pleuritis  mit  grösserem 
oder  geringerem  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  darthun ,  wie  insbeson- 
dere der  ebengenannten  VerdnLngungserscheinungen ,  der  Erweiterung 
des  Thorax,  der  Verstreichung  der  Intercostalrilume,  auch  der  Verschie- 
bung des  Mediastinum  nach  der  gesunden  Seite  hin,  schliesslich  der  Ab- 
schwächung  der  Stimme  —  beziehentlich  des  Geschreis  —  und  der 
Stinmivibrationen  (vgl.  Baccelliin  Sulla  trasmissione  dei  suoni  attra- 
verso  i  liquidi  endopleurici  di  differente  natura.  Roma  1877,  und  P. 
Niemeyer,  Phys.  Diagn.    Erl.  1874.  p.  283)  sorgfaltig  zu  beachten. 

Bei  Pneumonie  der  Oberlappen  gedenke  man  des  Umstandes ,  dass 
eine  an  der  Basis  entstehende  Dämpfung  durch  Ansammlung  von  Flüs- 
sigkeit in  der  Pleurahöhle  bedingt  sein  kann ,  und  diagnosticire  daher 
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eine  neue  Infiltration  im  Unterlappen  nur  nach  sorgfaltiger  Abwägung 
der  dafür  sprechenden  Gründe. 

Sehr  schwierig  ist  die  Diagnose  einer  Pneumonie  des  Oberlappens, 
welche  zu  einer  mit  pleuritischem  Exsudat,  zumal  in  reichlicherer  Menge, 
complicirten  Pneumonie  des  Unterlappens  hinzutritt.  Vielleicht  ermög- 
licht eine  genaue  oft  wiederholte  Beobachtung  der  örtlichen  Verände- 
rungen (rasches  Entstehen  beziehentlich  Zunahme  einer  Dämpfang  über 
dem  Oberlappen  und  Bronchialathmen  ohne  oder  ohne  entsprechende 
Zunahme  der  Verdnlngungserscbeinungen ,  ausgedehntes  Knistern  im 
Anfang  des  Processes  und  Fortdauer  starken  mit  der  Annahme  einer 
Compression  des  Oberlappens  nicht  vertraglichen  Bronchialathmens) 
den  Nachweis  dieser  interessanten  Verwicklung. 

Ein  sehr  wichtiges  Moment  für  die  fragliche  Diagnose ,  insbeson- 
dere zur  Bestimmung  der  Anwesenheit  einer  reinen  oder  durch  ein  pleu- 
ritisches  Exsudat  complicirten  Pneumonie  bietet  die  Beobachtung  des 
für  beide  f^lle  oben  (p.  623  und  659)  ausführlich  erörterten  Tempe- 
raturganges. Betrachten  wir  daher  hier  nur  noch  zum  Vergleich  das 
ziemlich  verschiedenartige  Verhalten  der  Eigenwärme  bei  reiner  pri- 
märer Pleuritis  der  Kinder.  In  den  meisten  Fällen  ist  bei  ihr  das  Fieber 
massig ,  ziemlich  regelmässig  remittirend  und  ohne  Neigung  zu  kriti- 
scher Beendigung;  nach  ein-  bis  mehrwöchentlicher  Dauer  neigt  es 
unter  allmählicher  Abnahme  der  Tagesexacerbationen  der  Norm  zu, 
während  auch  die  Lokalveränderungen  abheilen.  Ausnahmsweise  ist  es 
in  intensiven  Fällen  nach  einem  rapiden  Beginn  in  der  ersten  Zeit  der 
Krankheit  hoch,  gleich  dem  der  Pneumonie  (Ziemssen  1.  c.  p.  51), 
und  ermässigt  sich  später  auf  die  gewöhnlichen  Zahlen ;  indessen  habe 
ich  andererseits  auch  F^Ue  mit  rasch  anwachsendem  Exsudat  bei  nahexu 
normaler  Temperatur  entstehen  sehen.  Auf  diese  Thatsachen  gründen 
sich  die  folgenden  diagnostischen  Sätze :  In  Fällen,  in  welchen  die  Dia- 
gnose zwischen  Pleuritis  und  croupöser  Pneumonie  schwankt,  ist  erstere 
wahrscheinlicher  als  letztere ,  wenn  das  Fieber  von  Anfang  an  niedrig 
oder  wenigstens  nicht  anhaltend  hoch  ist.  Hohe  Temperaturziffem  in- 
nerhalb der  ersten  Tage  einer  in  besagter  Weise  zweifelhaften  entzünd- 
lichen BrustafiPektion  sprechen  mehr  für  reine  oder  durch  Pleuritis  com- 
plicirte  Pneumonie,  als  für  reine  Pleuritis.  Durch  eine  in  solchen  FlUlen 
zur  gehörigen  Zeit  erfolgende  kritische  Beendigung  des  Fiebers  wird 
die  croupöse  Pneumonie  sicher  erwiesen  und  jeder  Zweifel  darüber  be- 
seitigt, als  ob  dasselbe  lediglich  Folge  eines  pleuritischen  Exsudates  ge- 
wesen sei;  möglich  wäre  höchstens  neben  der  Pneumonie  ein  geringe 
fügiges  rasch  und  günstig  ablaufendes  den  Gang  der  Temperatur  also 
nicht  beeinflussendes  Exsudat.     Dagegen  lässt  lytischer  Fieberschlnss 
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nach  vorausgegangenem  hohem  Fieber  die  Entscheidung  zwischen  einer 
durch  eine  beträchtliche  Pleuritis  complicirten  Pneumonie  und  reiner 
Pleuritis  noch  offen ,  sofern  andere  Eventualitäten  ausgeschlossen  sind. 
Im  Allgemeinen  ist  daher ,  da  croupöse  Pneumonie  der  Kinder  einfach 
und  günstig  zu  verlaufen  pfl^t,  einfache  Pleuritis  derselben  aber  selten 
hohes  Fieber  macht,  bei  den  entsprechenden  akustischen  Veränderungen 
neben  hohem  regelmässigem  und  kritisch  endigendem  Fieber  sicher  auf 
das  Dasein  einer  crouposen  Pneumonie  zu  rechnen. 

Bleibt  die  Diagnose  eines  Falles  aber  auch  trotz  Berücksichtigimg 
aller  lokalen  und  febrilen  Momente  zweifelhaft ,  so  kann  unter  Umstän- 
den der  Abheilungsprocess  die  Entscheidung  zwischen  Pneumonie  und 
Pleuritis  bringen.  Die  Dämpfung  der  ersteren  vermindert  sich  nämlich 
mit  der  fortschreitenden  Lösung  des  Infiltrats  in  ziemlich  gleichmäs- 
siger  Weise  überall ,  während  der  Percussionsschall  über  dem  pleuriti- 
schen Exsudat  durch  allmähliches  Tiefertreten  der  oberen  Dämpfungs- 
grenze heUer  zu  werden  pflegt.  Dem  entsprechend  rückt  auch  das 
stärkste  Bronchialathmen  herab  und  verliert  langsam  an  Intensität, 
während  es  bei  Pneimionie  in  der  Regel  rasch  und  gleichmässig  ver- 
schwindet. 

Abgesackte  pleuritische  Exsudate  unterscheiden  sich  von  Pneimio- 
nie theils  durch  das  geringfügige  oder  ganz  fehlende  Fieber,  theils 
durch  die  für  letztere  ungewöhnliche  Constanz  der  akustischen  Erschei- 
nungen. 

Bei  Beurtheilung  der  etwa  nach  rechts  verschobenen  rechten  Herz- 
grenze eines  Pneumonischen  denke  man  auch  an  die  besonders  bei 
gleichzeitiger  Pleuritis  vorhandene  Möglichkeit  einer  Pericarditis. 
Dessgleichen  erinnere  man  sich,  wenn  den  Herzbewegungen  synchroni- 
sche  Reibungsgeräusche  in  der  Herzgegend  vernommen  werden ,  dass 
dieselben  auch  extrapericardialen,  nämlich  pleuritischen  Ursprungs  sein 
können. 

Da  die  bei  Pneumonie  vorhandenen  Schmerzen  zumal  von  kleinen 
Kindern  öfter  in  den  Leib  verlegt  werden ,  so  könnte  unter  Umständen 
auch  einmal  eine  Verwechslung  derselben  mit  Peritonitis  stattfin- 
den. Ganz  besonders  wäre  dies  möglich,  wenn  heftiges  Fieber  und,  der 
Schmerzen  und  der  Auftreibung  des  Leibes  wegen ,  frequente  Respira- 
tion ,  vielleicht  auch  zufällig  etwas  Husten  vorhanden  wäre ,  welcher 
ebenso  wie  bei  Pneumonie  die  Schmerzen  steigert  und  desswegen  unter- 
drückt zu  sein  pflegt.  Abgesehen  vom  Mangel  der  akustischen  und 
anderen  Zeichen  der  Pneumonie  (man  bedenke,  dass  bei  hohem  Zwerch- 
fellstand auch  die  Leberdämpfung  hochgerückt  ist)  und  vom  Vorhan- 
densein derjenigen  der  Peritonitis  kann  die  richtige  Diagnose  schon 
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durch  die  Lage  des  Kindes  mit  möglichst  erschlafften  Bauchdecken  und 
angezogenen  Schenkeln ,  die  Nichtbehinderung  der  EbEspiration  (lautes 
Geschrei) ,  aber  bedeutende  Behinderung  der  Inspiration  durch  die  in- 
spiratorische Spannung  der  Bauchdecken,  erschlossen  werden.  Ausser- 
dem pflegt  Druck  die  Leibschmerzen  bei  Peritonitis  in  weit  höherem 
Grade  zu  steigern  ,als  dies  bei  Pneumonie  geschieht. 

Mit  Meningitis  ist  die  Pneumonie  oft  genug  verwechselt  wor- 
den und  Barthez  und  Rilliet,  welche,  nachdem  sie  1838  (Pneumo- 
nie p.  98)  nur  einen  derartigen  Fall  gesehen  und  sehr  wenige  beschrie- 
ben gefunden  hatten ,  in  der  zweiten  Ausgabe  ihres  berühmten  Werkes 
(1861)  die  Form  der  sog.  Himpneumonie  aufstellten,  sagen,  dass  dies 
geradezu  bei  allen  derartigen  Kranken,  die  sie  in  fremder  Praxis  sahen, 
der  Fall  gewesen  sei.  Schon  Friedleben  (Arch.  f.  phjs.  Heilk.  1847 
VI.  p.  29)  hatte  auf  solche  Verwechslungen  aufinerksam  gemacht ,  in- 
sofern tüchtige  Aerzte  einfache  Pneumonie  der  Ober-  wie  ünterlappen 
für  »Hydrocephalus«  angesehen  hatten.  Die  Möglichkeit  eines  Irrthums 
liegt  besonders  für  den  vor,  der  bei  Anwesenheit  von  Himsymptomen, 
ziunal  wiederholten  Conyulsionen  mit  Sopor  (Politzer,  Jbch.  f.  Khkde. 
N.  F.  IV.  p.  310)  oder  mit  Delirien  sofort  an  greifbare  anatomische 
Veränderungen  des  Schadelinhalts  denkt  —  ein  negatives  Sectionsresul- 
tat  bringt  z.  B.  Damaschino  (1.  c.  p.  134)  im  Fall  eines  nach  zehn- 
tägiger Krankheit  gestorbenen  Knaben  mit  rechtseitiger  Oberlappen- 
pneumonie  — ,  der  nicht  so  oft  als  nur  immer  möglich  untersucht,  ins- 
besondere thermometrische  Messungen  für  überflüssig  halt,  und  nicht 
genau  genug  auf  die  Zeichen  der  besonders  bei  Spitzenpneumouieen  häu- 
fig sehr  langsam  hervortretenden  lokalen  Veränderungen  achtet.  Gerade 
die  Spitzenpneumouieen  sind  es  aber ,  welche  am  meisten  zu  schweren 
Hirnsymptomen  Anlass  geben.  Die  Momente ,  auf  welche  die  Unter- 
scheidung zwischen  Pneumonie  und  Meningitis  sich  zu  stützen  hat,  sind 
theils  allgemeine,  theils  lokale. 

Was  die  allgemeinen  Symptome  anlangt ,  so  sind  die  wichtigsten 
diejenigen ,  welche  das  Fieber  bewirkt.  Z  i  e  m  s  s  e  n  (1.  c.  p.  250)  hat 
auf  das  von  dem  bei  Pneumonie  durchaus  abweichende  Verhalten  der 
Eigenwärme  aufmerksam  gemacht ,  welches  die  Basilarmeningitis  dar^ 
bietet.  Ich  kann  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  seine  Angaben,  dass 
bei  dieser  Affektion  die  Temperatur  nur  ausnahmsweise  ihre  bei  Pneu- 
monie gewöhnliche  Höhe  (40  ^  und  darüber)  erreiche ,  vielmehr  sich 
zwischen  38,5  °  und  40  ^  imter  geringeren  oder  grösseren  Schwankun- 
gen zu  bewegen  pfl^e,  nicht  nur  bestätigen,  sondern  noch  dahin  er- 
weitem ,  dass  viel  öfter  nicht  einmal  derartige  Höhen,  sondern  nur  ge- 
ringes Fieber  oder  nahezu  Normaltemperatur  während  des  ganzen  oder 
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wenigstens  grossten  Theiles  des  Verlaufs  der  Meningitis  beobachtet  wer- 
den ;  ausserdem  fehlt  bei  dem  regelmässigen  letalen  Ausgang  der  Me- 
ningitis basilaris  natürlicherweise  jede  Andeutung  eines  typischen  Fie- 
berschlusses. Auch  die  übrigen  Formen  der  Meningitis,  soweit  sie  pri- 
mär sind  oder  wenigstens  im  Gefolge  fieberloser  Leiden  auftreten ,  ver- 
laufen mit  solch  irregulärem  nur  zeitweilig  beträchtliche  oder  sogar 
hyperpyretische  Höhen  erreichendem  Fieber,  mit  Ausnahme  der  pri- 
mären allgemeinen  Meningitis,  die  unter  einer  oft  enormen  Temperatur- 
steigerung rasch  zum  Tode  zu  führen  pflegt.  Durch  ein  unregelmassiges 
atypisches  massig  hohes  und  remittirender  Fieber  zeichnet  sich  auch  die 
Cerebrospinalmeningitis  der  Kinder  aus ,  diejenige  Form ,  welche  noch 
am  ehesten  zur  Genesung  ffihrt ,  so  dass  nicht  mit  Unrecht  behauptet 
werden  darf,  dass  rasch  entstandenes  und  regelmässig  verlaufendes  con- 
tinnirliches  oder  höchstens  durch  Pseudokrisen  unterbrochenes  Fieber, 
wie  bei  Pneumonie ,  geradezu  jede  Form  der  Meningitis  ausschliesse. 
üebrigens  haben  schon  Barthez  und  Rilliet  (1.  c.  1855.  I.  p.  585) 
die  Bedeutung  der  »Wärme«  für  die  DifiPerentialdiagnose  beider  Krank- 
heiten erkannt. 

Selbstverständlich  lässt  auch  der  Puls  der  Meningitis  das  dem  ty- 
pischen Fieberverlaui  bei  Pneumonie  entsprechende  typische  Verhalten 
vermissen.  Seine  Frequenz  ist ,  zumal  in  späteren  Stadien  der  Krank- 
heit ,  noch  abweichender  als  es  der  Temperaturhöhe  angemessen  wäre ; 
eine  zeitweise  abnorm  niedrige  Frequenz  (Himdruck)  wechselt  mit 
einer  ausserordentlich  gesteigerten  und  zwar  kann  erstere  bei  erhöhter, 
letztere  bei  normaler  oder  nicht  entsprechend  erhöhter  Temperatur 
vorkommen.  Ausserdem  erfolgen  die  einzelnen  Herzcontractionen,  zumal 
bei  abnorm  niedriger  Frequenz ,  sehr  gewöhnlich  in  unregelmässiger 
Aufeinanderfolge  und  sind  von  ungleicher  Grösse.  Es  ergeben  sich  also 
auch  in  dieser  Beziehung  Unterschiede  genug  zwischen  croupöser  Pneu- 
monie mit  meningitischen  Symptomen  und  Meningitis. 

Auch  die  Emährungsverhältnisse  bieten  bemerkenswerthe  Ver- 
schiedenheiten. Meningitis  folgt  bei  Kindern  sehr  gewöhnlich  auf  aller- 
lei chronische  Störungen  (Lymphdrüseninfiltrationen  verschiedener  Par- 
tieen,  Otitis,  mannichfache  scrofulöse  Processe),  welche  unter  dem  Ein- 
flüsse einer  constitutionellen  die  Ernährung  herabsetzenden  Anomalie 
entstanden  sind,  und,  obschon  in  der  Regel  fieberlos  verlaufend,  durch 
ihre  Anwesenheit  die  Ernährung  in  verschiedener  Weise  noch  weiter 
beeinträchtigen.  Nun  ist  allerdings  die  croupöse  Pneumonie  keine 
Krankheit,  welche  nur  kräftige  und  gesunde ,  und  die  Meningitis  keine, 
welche  nur  geschwächte  und  decrepide  Kinder  befallt  —  tritt  ja  doch 
gerade  die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  mit  Vorliebe  bei  Ge- 
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Sunden  auf  — ;  indessen  schliesst  sich  doch  gerade  die  verbreiietste 
Form  der  Meningitis ,  die  basilare ,  so  häufig  an  einen  Zustand  schlech- 
ter Ernährung  der  Kinder  an ,  dass  schon  daraus  mit  bei  Anwesenheit 
von  Symptomen  ,  welche  der  sog.  Himpneumonie  ähnlich  sind ,  die  Na- 
tur der  Krankheit  erschlossen  werden  kann. 

Aber  auch  die  örtlichen  Symptome  bieten  Verschiedenheiten ,  auf- 
fallend genug ,  um  die  reinen  Formen  beider  Krankheiten  in  der  B^el 
mit  Leichtigkeit  unterscheiden  zu  können.  So  beginnt  die  >Himpnen- 
moniec  gern  mit  allgemeinen  Convulsionen ,  selbst  bei  grosseren  Kin- 
dern ,  während  dieselben  bei  Meningitis  erst  später ,  gegen  den  letalen 
Ausgang  hin,  einzutreten  pflegen.  Femer  sind  Kop&chmerzen,  Erbre- 
chen und  Sopor  (vgl.  Barthez  und  Rilliet  1.  c.  p.  582)  in  der  Re- 
gel bei  Meningitis  viel  intensiver  als  bei  dieser  Form  der  Pneumonie. 
Insbesondere  ist  aber  daran  festzuhalten,  dass  deren  weitere  Symptome, 
welche  Meningitis  vortäuschen  könnten,  fast  nur  psychische  sind,  wah- 
rend idiopathische  Meningitis  ausser  diesen  auch  motorische ,  sensible 
u.  s.  w.  Erscheinungen  hervorruft.  Dabei  sind  die  pneumonischen  Him- 
symptome  grossentheils  nur  Folge  der  hochgesteigerten  Eigenwärme 
und  schwinden  daher  oder  vermindern  sich  wenigstens  sofort  mit  einem 
spontanen  Sinken  (Flamm  ,  Diss.  Tüb.  1865.  p.  44)  oder  der  kfinstli- 
chen  Herabsetzung  derselben ,  einem  Eingriff,  welcher  also  nicht  nur  in 
therapeutischer  Beziehung  bedeutungsvoll  sein  kann. 

Indessen  gebe  ich  gern  zu,  dass  einzelne  motorische  u.  s.  w.  Sym- 
ptome auch  bei  Pneumonie  vorkommen  können.  So  gedenkt  z.  B.  Bogue 
ungleicher  Pupillen  bei  einseitigen  Lungenaffektionen ;  dessgleichen  finden 
sich  mitunter  Nackensiarre  und  sonstige  beschrUnkte  Muskelsteifigkeiten 
bei  ihr  vor,  auch  ohne  dass  eine  Himcomplication  besteht.  Es  ist  also 
nur  eine  Mehrzahl  von  verschiedenartigen  Herdsymptomen  mit  der  An- 
nahme einer  einfachen  Pneumonie  unverträglich. 

Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  der  reinen  Meningitis  und  der 
mit  Meningitis  complicirten  Pneumonie ,  wenn  diese  Complication  aus- 
nahmsweise schon  bald  nach  Beginn  der  Pneumonie  auftritt  und  auch 
die  genaueste  Untersuchung  die  örtlichen  Zeichen  der  letzteren  nicht 
erkennen  lässt.  Erwägt  man  aber,  dass  in  diesem  Stadium  der  Krank- 
heit das  heftige  Fieber  und  die  diesem  angemessene  Pulsfrequenz  gegen 
Meningitis  sprechen,  beide  dagegen  sehr  wohl  mit  Pneumonie  vereinbar 
sind ,  so  wird  man  beim  Auftreten  irgendwelcher  der  Pneumonie  ver- 
dächtiger Zeichen ,  insbesondere  einer  über  febrile  Herde  hinaus  gestei- 
gerten Respirationsfrequenz  und  öfteren  Hustens,  zunächst  an  diese 
denken.  Bleibt  man  ausserdem  des  Umstandes  eingedenk,  dass  Menin- 
gitis erst  bei  ausgebildeter  Pneumonie  oder  wenigstens  nicht  gleich  im 
Anfange  derselben  hinzuzutreten  pflegt,  dass  ihre  örtlichen  Zeichen 
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(vgl.  p.  663)  in  der  Regel  also  erst  einem  ausgeprägten  Symptomenbild 
sich  hinzumischen ,  so  wird  die  Unterscheidung  beider  Erankheitszu- 
stände  nicht  mehr  allzu  bedeutenden  Schwierigkeiten  begegnen  können. 
FQr  die  Diagnose  der  complicatorischen  Gerebrospinalmeningitis 
ist  nach  Mau r  er  (1.  c.)  ganz  besonders  der  Umstand  in  Betracht  zu 
ziehen ,  dass  es  vorzugsweise  kleinste  Kinder  sind ,  die  mit  croupöser 
Pneumonie  behaftet  an  dieser  Complikation  erkranken.  Auch  bei  ihnen 
ist  der  eben  erörterte  Punkt ,  das  späte  Erscheinen  der  meningitischen 
Symptome,  von  Wichtigkeit,  und  beansprucht  unter  den  letzteren  die 
vermehrte  Spannung  und  dadurch  bewirkte  Formveränderung  der  Fon- 
tanelle eine  grössere  Bedeutung.  Einigermassen  kann  auch  Schmerz- 
haftigkeit,  welche  durch  Druck  auf  die  Wirbelsäule  des  Pneumonischen 
hervorgerufen  wird  und  selbst  bei  massigem  Coma  sich  bemerklich 
macht ,  auf  die  Diagnose  hinweisen.  Gefordert  wird  dieselbe  jedenfalls 
durch  die  Aetiologie ,  wenn  eine  Epidemie  von  Gerebrospinalmeningitis 
im  Orte  besteht  oder  wenigstens  sporadische  Erkrankungen  vorgekom- 
men sind. 

Den  in  diagnostischer  Hinsicht  sehr  interessanten  Fall  eines  —  frei- 
lich 16jährigen  —  Knaben,  dessen  Section  ausser  doppelseitiger  Spitzen- 
pneomonie  nur  Oedem  der  Hirnhäute,  Nichts  im  Rückenmark skanal  er- 
gab, und  der  nach  sechstägiger  Krankheit  gestorben  war,  berichtet  Li n- 
gen  (Pet.  med.  Ztschr.  1865.  IX.  p.  318).    Vollkommene  Steifigkeit  des 
Bttckens  und  Nackens,   unbewegliche  im  Knie  gebeugte  Beine,    enorme 
Hyperästhesie  der  stark  schwitzenden  kühlen  Haut,   lebhafteste  Schmer- 
zen beim  Versuch  des  Lagewechsels,  heftiges  Kopfweh  und  stärkste  Be- 
nommenheit,   kleiner  frequenter  Puls,  ^Mangel  des  Hustens  Hessen  trotz 
frequenter  Respiration  die  Lungenentzündung    völlig  übersehen   und  die 
Diagnose  auf  Gerebrospinalmeningitis  epidemica  stellen.   Ich  erwähne  den 
Pall  seines  für  die  Kinderpneumonie  ausserordentlichen  Literesse  halber. 
Endlich  kommt  noch,  für  die  ersten  Tage  wenigstens,  die  Diagnose 
einiger  akuter  Krankheiten,  insbesondere  der  für  die  Pathologie 
des  Kindes  so  wichtigen  akuten  Exantheme,  in  Betracht.  Scharlach  und 
Pocken,  letztere  natürlich  fast  nur  bei  Ungeimpften,  mitunter  auch  Ma- 
sern ,  beginnen  nämlich  in  intensiven  Fällen  öfters  in  gleicher  Weise 
wie  die  croupöse  Pneumonie  mit  heftigem  Fieber  und  Erbrechen ,  und 
dem  entsprechend  bei  älteren  Kindern  unter  Frost ,  bei  jüngeren  unter 
Gonvulflionen ;  gleichzeitig  sind  überall  Himsymptome  verschiedener 
Art  vorhanden.    Die  Diagnose  ist  besonders  dann  erschwert  und  die 
Krankheit  mit  Pneumonie  zu  verwechseln,  wenn  die  Eruption  sich  ver- 
zögert und  die  charakteristischen  Prodromalsymptome  nicht  in  auffäl- 
liger Weise  hervortreten  ;  erleichtert  ist  sie ,  wenn  eine  Epidemie  der 
betreffenden  Affektion  besteht  und  die  febril  Erkrankten  die  fragliche 

Disposition  besitzen.    Gesichert  wird  die  Diagnose  einestheils  durch  die 
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charakteristischen  Prodromalsjmptome  oder  die  EraptioD,  welche  beim 
Scharlach  am  frühesten  zu  erwarten  ist ,  andererseits  durch  die  Zeichen 
der  pneumonischen  Lokalerkrankung ,  sofern  sie  allein  auftreten  und 
nicht  etwa  eine  (sehr  seltene)  Complication  des  Prodromaktadiums  der 
betreffenden  Exantheme  anzeigen.  Auch  andere  mit  intensivem  Fieber 
und  ohne  vollkommen  charakteristische  Lokalsymptome  beginnende 
Störungen,  wie  Abdominaltyphus,  schwere  Magendarmaffektionen,  Herz- 
entzündungen, selbst  ephemeraartig  verlaufende  fieberhafte  Affektionen, 
können  so  eine  Zeit  lang  für  Pneumonie  imponiren.  Umgekehrt  tau- 
schen mitunter  Pneumonieen  ,  welche  unter  Diarrhoeen  beginnen ,  der 
durch  ihr  heftiges  Fieber  hervorgerufenen  Nervensymptome  wegen,  eine 
kurze  Zeit  lang  bis  zum  Nachweis  der  Localisation  einen  Typhus  vor 
(typhöse  Pneumonie,  Pneumotyphus).  Ebenso  kann  initiales  Erythem 
Irrthümer  veranlassen  (Hill i er). 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  Ausgänge  der  Pneumonie  muss 
sich  an  die  Diagnose  der  ursprünglichen  Krankheit  anlehnen.  Ob  in 
einem  bestimmten  Falle  der  Lungenabscess ,  Lungenbrand  u.  s.  w.  aus 
croupöser  Pneumonie  hervorgegangen  ist  oder  nicht,  lässt  sich  nicht  an 
besonderen  der  betreffenden  Form  eigenthümlichen  Symptomen  erken- 
nen. Auf  die  Diagnose  der  betreffenden  Zustände  selbst  kann  an  diesem 
Orte  nicht  eingegangen  werden. 

Bei  secundärer  Pneumonie,  welche  zu  fieberhaften  Krankheiten 
hinzutritt ,  kann  die  Diagnose  nur  durch  die  akustischen  Zeichen ,  viel- 
leicht auch  durch  die  Sputa  gemacht  werden,  während  Fieber,  Husten 
und  Dyspnoe  meist  nur  die  Bedeutung  haben,  dass  sie  zur  genauen  ort- 
lichen Untersuchung  auffordern.  Bei  vorherigem  fieberlosem  Verlauf 
sind  die  Allgemeinsymptome  diagnostisch  wichtiger ,  ähnlich  wie  bei 
primärer  Pneumonie.  Unter  allen  Umständen  ist  es  nothwendig,  des 
p.  677  aufgeführten  Satzes  eingedenk  zu  bleiben  ,  dass  pathognomoni- 
sehe  Sputa  nicht  existiren,  eine  Wahrheit,  im  Anschluss  an  welche  ich 
hier  nur  hervorheben  möchte,  dass  es  auch  untrügliche  akustische 
Zeichen  für  croupöse  Pneumonie  nicht  giebt.  Ich  sage  dies  mit  beson- 
derer Beziehung  auf  das  Knistern ,  dem  öfters  eine  solche  Bedeutung 
zugeschrieben  wurde.  Es  scheint  nachgewiesen ,  dass ,  abgesehen  von 
feinsten  bei  Kindern  oft  sehr  ähnlich  klingenden  Rasselgeräuschen,  ein 
derartiges  Geräusch  auch  durch  subpleurales  Emphysem  in  Folge  von 
Lungenruptur  (0  z  an  a  m  1.  c.  p.  51)  erzeugt  werden  kann. 

Schwieriger  noch  als  die  Diagnose  der  Pneumonie  überhaupt  ist  in 
solchen  Fällen,  zumal  wenn  Bronchialkatarrh  vorhanden ,  die  Diagnose 
des  croupösen  Charakters  der  secundären  Pneumonie.  Ln  Allgemeinen 
gelten  die  oben  (p.  680)  angegebenen  Regeln,  im  Speciellen  müssen  die 
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anatomischen  Erfahrungen  über  das  Vorkommen  oder  Nichtvorkommen 
der  crouposen  Pneumonie  neben  den  betreffenden  Krankheiten  gebüh- 
rend berücksichtigt  werden.  Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  insbeson- 
dere an  Masern  und  Keuchhusten,  deren  complicatorische  Pneumonieen 
in  der  Regel  (cf.  Tau b e  L  c.)  anderer  als  croupöser  Natur  sind. 

Wenn  die  croupöse  Pneumonie  eine  Infektionskrankheit  ist,  so 
wird  es  höchst  wahrscheinlich  auch  zu  ihr  gehörige  P^Ue  geben,  welche 
mit  einem  charakteristischen  Fieber ,  jedoch  ohne  jedwedeExsu- 
dation  in  die  Alveolen  verlaufen ,  analog  den  sicher  constatirten  Fäl- 
len akuter  Ekantheme  ohne  Exanthem.  Baas  (1.  c.  p.  313)  neigt  sich 
der  Annahme  zu,  dass  solche  Pneumonieen  vorkommen.  Ihre  Diagnose 
würde  selbstverständlich  nur  auf  ätiologischem  Wege  möglich  sein, 
da  lokale  Krankheitszeichen ,  wenn  solche  nachgewiesen  werden  könn- 
ten (partielles  Knistern  oder  sonstige  akustische  Anomalieen ,  blutige 
Sputa),  nicht  auf  diese  Form,  sondern  auf  eine  höchst  partielle  (B  a  a  s  1.  c), 
vielleicht  centrale,  oder  auf  eine  Abortivpneumonie  (p.  614)  hinweisen 
würden.  So  lange  daher  die  infektiöse  Natur  der  Pneumonie  noch  nicht 
erwiesen  ist,  wird  auch  die  Deutung  derartiger  neben  charakteristischen 
Fällen  vorkommender  Fälle  —  scheinbar  essentieller  Fieber  —  zu  wün- 
schen übrig  lassen. 

Wäre  die  Existenz  einer  solchen  Pneumonieform  erwiesen,  so  wür- 
den auf  gleiche  Weise  auch  manche  unmotivirte  Fieberanfalle  in  der 
Reconvalescenzperiode  der  crouposen  Pneumonie  erklärt  werden  kön- 
nen ;  sie  wären  dann  vielleicht  manchmal  als  Recidive  ohne  Localisation 
au&ufassen. 

Besonders  schwierig  ist  die  Erkennung  der  crouposen  Pneumonie 
der  Neugebo  renen  und  Säuglinge.  Im  Allgemeinen  mussauch 
hier  daran  festgehalten  werden ,  dass  eine  primäre  akute  mit  beträcht- 
lichem Fieber  verlaufende  und  bei  Mangel  wesentlicher  katarrhalischer 
Erscheinungen  lobäre  Lungenaffektion  wahrscheinlich  croupöser  Natur 
ist ;  denn  dass  solche  Fälle  vorkommen  ,  ist  unzweifelhaft.  Kommt  der 
Fall  zur  Sektion ,  so  entscheidet  die  Anschwellung ,  die  feinstgranulirte 
Schnittfläche  und  die  fibrinöse  Pleuritis ,  vor  Allem  aber  die  mikrosko- 
pische Untersuchung. 

Es  sei  gestattet,  hier  anhangsweise  in  möglichster  Kürze  deijenigen 
Affektionen  zu  gedenken,  mit  welchen  die  croupöse  Pneumonie  eines 
sehr  jungen  Kindes  verwechselt  werden  könnte,  beziehentlich,  wie  ich 
auf  Grund  meiner  literarischen  Forschungen  annehmen  muss,  sehr  häufig 
verwechselt  worden  ist,  und  dabei  besonders  die  anatomischen  Unter- 
schiede hervorzuheben.     Solche  Affektionen  sind : 

1.  Die  angeborene  Atelektase.  Bleiben  Lungenabschnitte  Wo- 
chen- und  monatelang  im  Fötalzustande,   so  verlieren  sie  ihre  gleich- 
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massig  braunrothe  und  erlangen  allmählich  eine  schmutzige  schlieeslich 
hellviolette  Farbe;  ohne  brüchig  oder  zerreisslich  zu  sein,  werden  sie 
bald  so  trocken  und  blutarm,  dass  ihre  glatte  nicht  granulirte  Schnitt« 
fläche  nur  auf  Druck  eine  geringe  blutig-seröse  Flüssigkeit  ergiebt ;  auch 
gelingt  das  Aufblasen  der  festen  zKhen  unelastischen  und  durch  ihr  Ein- 
gesunkensein gegen  die  Umgebung  scharf  ausgezeichneten  Stellen  mit 
der  Zeit  immer  unvollständiger.  Dabei  sind  die  Alveolen  wie  beim  Fö- 
tus collabirt  und  -vollkommen  leer.  Solche  luftleere  Partieen  collabirten 
Lungengewebes  finden  sich  besonders  in  den  hinteren  unteren  Theilen 
der  Unterlappen  in  zerstreuter  inselförmiger  Verbreitung;  es  kann  sich 
jedoch  auch  ein  umfänglicherer  Lungenabschnitt,  ja  selbst  eine  ganze 
Lunge  in  diesem  Zustande  befinden.  Durch  Abwechseln  luftleerer  und 
lufthaltiger  Stellen  bekommt  die  Lunge  ein  eigen thümliches  maimorirtes 
Aussehen.  Die  angeborene  Atelektase  kommt  in  Folge  mangelnder  Ener- 
gie der  Respirationsbewegungen  bei  schwächlichen  frühgeborenen  oder 
während  der  Geburt  durch  Blutungen,  Kopfverletzungen  u.  s.  w.  erheb- 
lich geschädigten  Kindern,  sowie  bei  Aspiration  fremdartiger  Substanzen 
wie  Schleim,  Meconium  u.  a.  in  die  Luftwege  vor.  Sie  können  zum  Of- 
fenbleiben der  fbtaJen  Wege  und  secundären  Herzaffektionen  Veranlas- 
sung geben. 

2.  Die  erworbene  Atelektase  und  Katarrhalpneumonie. 
Wird  im  Verlaufe  einer  inteubiven  Bronchitis  das  Lumen  der  kleinen 
Bronchien  mit  Schleim  verstopft,  so  wird  die  hinter  dem  Schleimpfropf 
abgesperrte  Luft  schliesslich  resorbirt,  sofern  sie  nicht  etwa  theilweise 
durch  übermässig  heftige  Exspirationen,  wie  gewaltsame  Hustenstösse, 
durch  das  Hindemiss  hindurch  gedrängt  wird.  Ist  die  Resorption  aber 
vollendet  und  hat  nicht  mittlerweile  die  Inspirationskraft  durch  die 
schwere  Krankheit  überhaupt  wesentlich  abgenommen,  so  muss  bei  der 
inspiratorischen  Ausdehnung  der  lufthaltigen  Lungenpartieen  in  die  funk- 
tionellen wie  nutritiven  Capi Haren  der  atelek tatisch  gewordenen  Theile 
Blut  einströmen:  Folge  dieser  Blutüberfüllung  i&t  theils  ein  Durchtritt 
von  Blutzellen  in  die  Alveolen,  beziehentlich  ein  Extravasat  in  dieselben, 
theils  eine  entzündliche  Durchtränkung  des  Lungengewebes.  Als  Endre- 
sultat dieser  Processe  (congestive,  hämorrhagische  Atelektase)  ergiebt 
sich  also  schliesslich  katarrhalische  Pneumonie.  Ihr  Ausgangspunkt,  ein 
verstopfter  Bronchus,  bedingt  für  sie  die  lobuläi-e  Form  der  EntzCUidung; 
gab  die  Verstopfung  zahlreicher  zumal  grösserer  Bronchien  Anlass  zur 
Entstehung  vieler  benachbarter  lobulärer  Herde,  so  kann  hierdurch  das 
Aussehen  einer  scheinbar  lobären  Afi^ektion  hervorgerufen  und  so  das 
Vorhandensein  einer  croupösen  Pneumonie  vorgetäuscht  werden  (genera- 
lisirte  lobuläre  und  pseudplobäre  Pneumonie) ;  doch  findet  dies  im  Gan- 
zen selten  statt.  Nur  bei  stärkeren  Graden  derselben  ist  die  Pleura  leicht 
getrübt  oder  etwas  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  vorhanden.  Ein  we- 
sentlich entscheidendes  Moment  für  die  makroskopische  Betrachtung  liegt 
in  der  entschieden  nichtgranulirten  Schnittfläche,  in  der  Anwesenheit 
reichlichen  eitrigen  Schleimes  in  den  Bronchien,  zumal  denen  der  infil- 
PAriiQ,  sowie  in  atelektatischen  aufblasefiihigen  Gewebspartieen, 
ng  der  letzteren  sowohl  wie  innerhalb  der  gesunden  oder 
partiell  ergriffenen  Lungenabschnitte.   Die  katarrhalische 
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Pnemnonie  kann  dieselben  Farben  und  Consistenzveränderongen  dai'bieten 
wie  die  cronpose  und  gestattet  ebensowenig  wie  diese  die  Aufblasung. 

Pavlovsky  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  ganz  jungen  Kin- 
dern trotz  ungenügender  Nahrungszufuhr  durch  Anwesenheit  der  patho- 
logischen Exsudate  eine  Gewichtszunahme  herbeigeführt  werden  könne, 
die  mit  Abheilung  der  Pneumonie  wieder  verschwinde. 

Als  eine  besondere  Art  der  katarrhalischen  Pneumonie  kann  die 
FremdkÖrperpneumonie  gelten.  Wird  sie  durch  feste  nichtinfektiöse  in 
die  Luftwege  gelangte  Substanzen  hervorgerufen,  so  zeichnet  sie  sich  vor 
der  gewöhnlichen  difPusen  Form  insbesondere  dadurch  aus,  dass  sie  auf 
einen  bestimmten  Lungenabschnitt  beschränkt  ist,  und,  da  in  der  Kegel 
das  Leben  auch  im  Falle  der  Nichtexpektoration  des  Fremdkörpers  lange 
Zeit  erhalten  bleibt,  die  bei  kurzem  Verlaufe  meistens  nicht  erreichten 
£ndstadien  des  Processes  bei  ihr  ausgezeichnet  in  die  Erscheinung  treten. 
Anders  ist  es,  wenn  zersetzungsfdhige  Nahrungsstoffe  oder  in  die  Luft- 
wege hinabgeflossene  jauchige  Secrete  einer  kranken  Mund-  und  Bachen- 
höhle den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bilden;  es  erscheinen  dann 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  diffuse  und  zur  brandigen  Zerstörung 
neigende  Infiltrate.  Auf  ähnliche  Weise  entsteht  die  Pneumonie  in  sol- 
chen rasch  tödÜichen  Fällen  Neugebomer,  wie  sie  neuerdings  Küstner 
beschrieben  hat.  Auch  in  diesen  fanden  sich,  nachdem  bei  der  Geburt  in 
Zersetzung  begriffenes  Fruchtwasser  aspirirt  worden  und  das  Kind  rasch 
erlegen  war,  neben  serofibrinöser  Pleuritis  ausgedehnte  Lungeninfiltra- 
tionen, und  zwar  erschienen  die  Alveolen  und  kleinen  Bronchien  mit 
einer  feinkörnigen  Masse  angefüllt,  welche  neben  den  bei  raschem  Tode 
natürlich  nur  in  geringer  Menge  vorhandenen  Entzündungsprodukten 
ganz  enorme  Mengen  kugelförmiger  Bakterien  darbot.  (Vgl.  dieMitthei- 
longen  von  Martin  und  Förster  in  Würzb.  med.  Ztschr.  1860  L  p. 
216).  Den  analogen  Sectionsbefund  einer  akuten  infektiösen  Pleuropneu- 
monie erhielt  v.  Hecker  in  einem  binnen  48  Stunden  tödtlichen  Fall, 
in  welchem  ein  durch  Kaiserschnitt  ausserhalb  der  inficirten  Anstalt  ex- 
trahirtes  Kind  in  dieselbe  verbracht  worden  war  und  hier  vermuthlich 
mittelst  der  Athmungsluft  die  infektiösen  Elemente  aufgenommen  hatte. 
(Ueberhaupt  erlagen  daselbst  unter  281  meist  innerhalb  der  ersten  14 
Tage  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kindern  19,  gleich  7  pOt.,  der  Pleuro- 
pneumonie.) 

3.  Die  Carnification.  Dieselbe  kann  nur  dann  Anlass  zur  Ver- 
wechslung mit  croupöser  Pneumonie  geben,  wenn  man  Krankheitsver- 
lauf und  Verhalten  der  Lungensubstanz  bei  der  Section  nicht  gehörig 
berücksichtigt.  Durch  Alles,  was  die  Lunge  in  grösserer  Ausdehnung 
comprimirt,  insbesondere  ein  reichliches  pleuritisches  Exsudat,  verlieren 
die  Alveolen  ihren  Luftgehalt ;  hierdurch  gewinnt  die  Lunge  ein  schlaffes 
fleischartiges  Aussehen,  wenn  ihr  Blutgehalt  der  normale  ist,  während 
bedeutendere  Hyperämie  zur  Zeit  der  Gompression  ein  dunkelblaurothes 
milzähnliches  Aussehen  verleiht  (Splenisation).  Die  collabirten  Stellen 
lassen  sich,  zum  Unterschiede  von  hepatisirten ,  künstlich  aufblasen, 
leichter  oder  schwerer,  je  nach  der  Dauer  der  Gompression.  Bei  allzu- 
langer Dauer  derselben  tritt  jedoch  irreparable  Verödung  ein:  das  Lun- 
gengewebe ist  dann  dichter  und  von  blassem  oder  graulichem  pigmen- 
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tirtem  Aussehen ,    schliesslich  wird   es  aber  ledeitirtig  fest  nnd  verliert 
seine  Structur  vollkommen. 

4.  Die  Interlobulärpneumonie.  Sie  ist  nach  B.  Maier  (pers. 
Mitth.)  eine  nicht  seltene  Affektion  jüngerer  Kinder,  von  mir  aber  anf 
dem  Sectionstische  nur  einmal  bei  einem  4monatl.  M&dchen  nach  drei- 
wöchentlicher pneumonischer  Erkrankung,  die  durch  mittelstarkes  Fielier 
und  massige  katarrhalische  Symptome  ausgezeichnet  war,  besonders  in 
den  unteren  Lappen,  neben  doppelseitiger  intensiver  serofibrinOser  Pleu- 
ritis und  Pericarditis  (vgl.  Weber,  Virch.  Arch.  VI.  p.  101)  gesehen 
worden.  College  Mai  er  constatirte  die  Affektion  der  Erkrankung  des 
interlobulären  Bindegewebes  ohne  wesentliches  Ergriffensein  der  Alveo- 
len. Die  ergriffenen  Pai*tieen  waren  geschwollen  und  zeigten  eine  roth- 
braune ziemlich  glatte  und  gleichmässige  Schnittfläche. 

5.  Die  embolische  Pneumonie,  beziehentlich  der  hAmorrhagi- 
sche  Infarkt.  Zwar  fehlen  bei  Kinderh  diejenigen  Ursachen,  die  bei  Er- 
wachsenon  am  häufigsten  zu  Embolie  der  Lungenarterie  Anlass  geben, 
theilweise  fast  vollständig,  indessen  sind  dafür  andere,  wie  ausgedehnte 
Eiterungen,  und  zumal  bei  den  kleinsten  Kindern,  theils  die  Gerinnungen 
im  Ductus  Botalli  (Rauchfuss,  Virch.  Arch.  XVII.  p.  376),  theils  die 
verschiedenen  Nabelaffektionen  vorhanden,  und  die  embolische  Pneumonie 
daher  keine  Seltenheit.  Bei  einigermassen  grösserem  Umfang  und  be- 
sonders bei  complioatorischem  Fittssigkeitserguss  in  den  Pleuraraum  ist 
während  des  Lebens  eine  Verwechslung  mit  croupöser  Pneumonie  ganz 
wohl  möglich,  wenn  man  nur  die  vorhandenen  lokalen  Erscheinungen  in 
Rechnung  zieht  und  das  Fehlen  des  Auswurfs  berücksichtigt;  es  sind 
ddher  bei  der  Diagnose  auch  die  Symptome  der  übrigen  Organe  und  die 
Zufälle,  unter  denen  die  Erscheinungen  der  Pneumonie  hervortraten,  so- 
wie insbesondere  die  veranlassenden  Momente  zu  beachten.  Die  Prognose 
ist  gewöhnlich  ungünstig,  zumal  bei  den  reichlichen  Complicationen,  welche 
bei  ganz  jungen  nabeJkranken  Kindern  einzutreten  pflegen ;  im  Sections- 
falle  sichern  die  höchst  charakteristischen  Leichenerscheinungen  die  Dia- 
gnose sofort. 

6.  Die  Hypostase.  Je  weniger  das  schwache  Herz  und  die 
schwache  Athmungsmuskulatur  eines  schwächlichen  Neugeborenen,  zu- 
mal nach  vorausgegangener  schwerer  anderweitiger  Erkrankung,  im 
Stande  ist,  den  Lungenkreislauf  in  genügender  Weise  in  Oang  zu  er- 
halten, um  so  leichter  kommt  es  zur  Blutübei-füllung  der  tiefstgelegenen 
hinteren  Abschnitte  der  Unterlappen  und  in  Folge  davon  zu  einer  meist 
gering  ausgebildeten  Entzündung  derselben.  Die  Entzündung  tritt  um 
so  leichter  ein,  wenn  gleichzeitig  noch  eine  CapillArbronchitis  dieser 
Theile  besteht  und  das  zähe  Bronchialsecret  sich  besonders  in  den  be- 
zeichneten Pariieen  anhäuft ;  es  entsteht  dann  eine  Verdichtung  des  Lon- 
gengewebes,  die  bald  mehr  die  Charaktere  der  Katarrhalpneumonie  oder 
Atelektase,  bald  mehr  nur  die  einer  hypostatischen  BlutübeiftÜlung  der 
Alveolarcapillaren  mit  einigem  Austritt  von  klebrigem  Serum  und  Zellen 
in  das  Lumen  der  Alveolen  besitzt.  Wenn  nun  unter  besonderen  Ver- 
hältnissen, z.  B.  bei  anhaltender  einseitiger  Seitenlage,  die  gewöhnlich 
doppelseitige  Hypostase  nur  einen  Lappen  betrifft,  so  ist  im  Leben  eine 
Verwechslung  mit  partieller  lobärer  croupöser  Pneumonie  möglich  —  al>* 
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gesehen  davon,  dass  diese  letztere  auch  doppelseitig  vorkommen  kann. 
7.  Eine  besondere  Art  von  Plenropnenmonie  der  Neugeborenen  ist 
von  Buhl  unter  dem  Namen  der  acuten  purulenten  Inter- 
lobularpneumonie  genauer  beschrieben  worden.  Kommt  sie  auch 
unter  anderen  Verhältnissen  im  Eindesalter  wie  bei  Erwachsenen  vor, 
so  erscheint  sie  doch  am  häufigsten  und  charakteristischsten,  und  nach 
zahlreichen  Erfahrungen  in  einer  Epidemie  ziemlich  regelmässig  bei  den 
Kindern  puerperal  erkrankter  Mütter,  so  dass  sie  gewiss  nicht  mit  Un- 
recht als  Folge  von  „pyämischer"  Infektion  angesehen  wird.  Die  Kin- 
der werden  zum  kleinen  Theil  todt  geboren,  oder  sterben  im  Falle  der 
Erkrankung  (nach  oder  auch  schon  vor  der  Geburt)  meistens  bis  zum 
dritten,  am  häufigsten  am  zweiten  Lebenstag.  Als  ihren  Ausgangspunkt 
betrachtet  Buhl  eine  sulzig-seröse  Infiltration  des  Bindegewebes  am 
Nabel,  die  sich  von  hier  aus  längs  der  Gefässe  zur  Brustaorta  und  zum 
mediastinalen  Bindegewebe  verbreitet  und  von  diesem  aus  insbesondere 
längs  der  Bronchialarterien  zur  Lungenwurzel  und  zwischen  die  Lobi 
und  Lobuli  der  Lungen  hinein  fortschreitet.  Tritt  der  Tod  im  frühesten 
Stadium  ein,  so  kann  die  Seclion  nur  Hyperämie  des  Interlobulärge- 
webes  ergeben;  je  später  er  erfolgt,  um  so  ausgesprochener  pflegen  Ei- 
terung und  Verjauchung  desselben  zu  sein.  Im  ausgebildeten  Zustande 
sind  die  infiltrirten  Partieen  luftleer,  von  dunkelrotber  bis  schmutzig- 
bräunlicher Farbe;  weiterhin  werden  sie  allmählich  brüchiger  und  wei- 
cher, bei  eitrig-jauchiger  Schmelzung  selbst  ausserordentlich  weich;  von 
der  nichtgranulirten  Schnittfläche  quillt  eine  trübe  bräunliche  Flüssig- 
keit, die  ausser  feinsten  Molekülen  auch  Kömerzellen  und  Reste  zerstörter 
Blut-  und  Eiterzellen,  selten  sogar  feine  Krystallnadelbüschel  enthält. 
Befallen  sind  hauptsächlich  die  unteren  Lappen,  und  zwar  pflegt  die  Af- 
fektion in  der  Gegend  der  Lungenwurzel  am  entwickeltsten  zu  sein  und 
sich  von  hier  aus  nach  vom  und  oben  hin  allmählich  in  luftärmeres 
ödematöses  Gewebe  zu  verlieren;  selten  sind  mehr  isolirte  und  circum- 
scripte  Infiltrate  vorhanden.  Die  Infiltration  betrifft  im  Wesentlichen  das 
interlobuläre  Gewebe  und  nicht  die  Alveolen,  die  durch  das  interalveo- 
l&re  und  subpleurale  Exsudat  mehr  oder  weniger  comprimirt  werden  und 
deren  Epithelien  in  Folge  dessen  degeneriren;  auch  können  sie  etwas 
hyperämisch  und  mit  serös-blutigem  Transsudate  erfQllt  sein.  DerPleu- 
rattberzug  ist  trüb,  klebrig,  gequollen,  brüchig,  leicht  abziehbar,  und 
zeigt  eine  gitterförmige  durch  die  gelb  und  grau  infiltrirten  Lobulärin- 
terstitien  bewirkte  Zeichnung;  an  der  Stelle  von  Jaucheherden  kann  er 
blasig  emporgehoben  sein.  In  beiden  oder  nur  einer  Pleurahöhle  befin- 
det sich  ein  trübes  serös-blutiges  mehr  oder  weniger  übelriechendes  Ex- 
sudat, meist  nur  in  geringer  Menge  und  daher  ohne  deutliche  Erschei- 
nungen von  Oompression  des  Lungengewebes.  Die  Schleimhaut  der  Luft- 
wege ist  gewöhnlich  durch  blutige  diffuse  Imbibition  missfarbig,  mit 
blutigem  und  eitrig-jauchigem  Schleim  belegt.  Nach  solchen  üntersuch- 
ungsergebnissen  besteht  also  in  dieser  Erkrankungsform  der  Neugebo- 
renen keinenfalls  croupöse  Pneumonie,  wie  in  früherer  Zeit  vielfach  an- 
genommen worden  ist,  sondern,  insofern  die  Exsudate  dem  Zuge  der 
interlobulär  und  subpleui-al  sich  ausbreitenden  L7m])hgefässe  folgen,  eine 
lymphangioitische  Interlobulärpneumonie.    Ausserdem  kommen  mitunter 
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auch  diffuse  oder  nach  Art  keilförmiger  hämorrhagischer  Infarkte  circam- 
scripie  Blutaustritte  ins  Lungengewebe  vor.  Aber  auch  die  übrigen  Or- 
gane zeigen  in  der  Regel  Anomalieen.  Insbesondere  h&ufig  sind  wi^ 
derum  Blutaustritte  und  zwar  an  den  alleryerschiedensten  Stellen:  so 
den  serösen  Häuten,  wie  den  Pleuren,  dem  Herzbeutel,  den  weichen 
Hirnhäuten,  auch  den  Plexus  chorioidei  der  Himventrikel ;  femer  auf 
der  Verdauungs-  und  anderen  Schleimhäuten  mit  und  ohne  Geschwürs- 
bildung; im  Bindegewebe,  zumal  dem  des  Mediastinum,  in  der  Nieren- 
kapsel,  im  Endocaidium  mit  blutiger  Imbibition  der  Klappensubstanz. 
Endlich  bestehen  auch  häufig  degenerative  Processe  in  den  Geweben  der 
verschiedensten  inneren  Organe,  des  Hirns,  des  Herzens,  der  Leber,  Milz, 
Nieren  u.  s.  w. ,  und  kann  in  deren  Folge  selbst  Erweichung  derselben 
eintreten.  —  Der  kurze  Krankheitsverlauf  zeichnet  sich  durch  intensive 
Cjanose,  frequente  Respiration,  rasche  Gewichtsabnahme  und  überhaupt 
rapiden  Verfall  aus ;  der  Tod  ist  offenbar  theils  Folge  der  Bespiraiions- 
störung,  theils  der  Infektion. 

Die  BuhTsche  Affektion -der  Neugeborenen  liegt  offenbar  auch  den 
Beschreibungen  zu  Grunde,  welche  Hüter,  Schi  dl  er,  Köstlin,  We- 
ber, Zehetmajer  und  Andere,  zum  Theil  unter  dem  Namen  der 
braunen  Erweichung,  gegeben  haben.  Nur  in  Kleinigkeiten  weichen  die 
Krankheitsbilder  dieser  Autoren  ab,  was  sich  theilweise  durch  den  ver- 
schiedenen Charakter  der  Epidemieen,  theilweise  auch  durch  Einmengnng 
einzelner  nicht  hierher  gehöriger  (z.  B.  genesener)  Fälle  erklären  mag. 
Von  Allen  wird  auf  den  bedeutenden  Livor  und  die  grosse  Schwäche 
aufmerksam  gemacht,  die  die  Neugeborenen  sofort  zeigen,  so  dass  sie 
anfangs  öfter  scheintodt  waren;  die  gewöhnlichen  Zeichen  der  Pnenmo- 
nie  fehlten  entweder  ganz  oder  waren  nur  schwach  entwickelt,  insbeson- 
dere war  das  Fieber,  wenn  überhaupt  vorhanden,  gering.  Einzelne  Mütter 
von  nach  der  Geburt  erkrankten  Kindern  waren  übrigens  und  blieben  ge- 
sund; vermut blich  hatten  sich  die  Kinder  mit  dem  in  den  Geb&rlokali- 
täten  reichlich  vorhandenen  Gift  einer  besonders  grossen  Disposition  w^en 
sofort  inficirt,  während  die  mangelnde  Disposition  der  Wöchnerin  diese 
vor  Krankheit  geschützt  hatte.  Oefter  zeigen  die  Herde  in  den  Lungen 
eine  verschied engradige  Entwicklung  zwischen  Anschoppung  und  Ver- 
jauchung; Schidler  und  Zehetmajer  bemerken  ein  besonderes  Er- 
griffensein der  linken  Lunge,  Hüter  Blutungen  in  Gallenblase  und 
Bauchhöhle,  in  Wirbelkanal,  Uterus  und  Parameüium,  sowie  Erweich- 
ung des  Gehirns  und  der  Nebennieren,  Köstlin  dasselbe  sowie  Ent- 
zündungen in  der  Tunica  vaginalis  des  Hodens,  der  Thymus  und  Thy- 
reoidea, dem  Herzfieisch,  endlich  Blutungen  in  die  Blasenschleimhaat  und 
Magengeschwüre. 

8.  Das  Lungensyphilom.  Mit  diesem  scheint  eine  Verwechslung 
kaum  denkbar  und  ist  doch  in  früherer  Zeit  öfter  vorgekommen.  W^gen 
grosser  Verbreitung  der  Affektion  in  den  Lungen  gehen  die  Kinder  mei- 
stens schon  bei  der  Geburt  oder  bald  nachher  zu  Grunde;  indessen  kom- 
men nicht  selten  auch  Fälle  vor,  wo  die  im  Anfang  massige  Infiltration 
erst  später  zum  Tode  führt.    Natürlicherweise  wird  man  stets,  wenn  ein 

itär   syphilitisches  Kind  Lungensymptome   darbietet,    zunächst  an 

*^nm  denken,  und  eine  andere  Diagnose,  wie  die  der  cronpösen  Pneu- 
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monie,  erst  dann  stellen,  wenn  charakteristische  Zeichen  für  dieselbe 
vorhanden  sind.  Die  anatomischen  Eigen thümlichkoiten  des  Syphilom  sind 
von  E.  Wagner  (Arch.  d.  Heilk.  IV.  p.  356)  und  Birch-Hirschfeld 
trefflich  geschildert  worden  nnd  brauchen  hier  nicht  näher  erörtert  zu 
werden;  bemerken  möchte  ich  nur,  dass  sich  schon  bei  äusserlicher  Be- 
trachtung der  Lunge  der  Unterschied  desselben  von  der  croupösen  Pneu- 
monie dadurch  ergiebt,  dass  die  Pleura  nicht  nach  Art  der  letzteren  ent- 
zündet ist,  sowie  dass  die  Verbreitung  der  Neubildung  auf  Ober-  wie 
Schnittfläche  niemals  lobuläre  Begrenzung  erkennen  lässt;  auch  verleiht 
dieselbe  der  Lunge  ein  festes  und  compaktes  OefÜge,  nicht  das  schlaffe 
und  lappige  der  Atelektase. 

Eine  besondere  Form  syphilitischer  Lungenerkrankung  bei  Neuge- 
borenen scheint  die  Epithelialindui*ation  Förster 's  zu  sein.  F.  stellt 
dieselbe  mit  dem  „Lungenepitheliom"  von  Lora  in  und  Bobin  zusam- 
men, deren  in  späterer  Zeit  allerdings  ebensowenig  wie  der  seinigen 
mehr  gedacht  wird,  und  welches  Wagner  für  syphilitisch  erklärt  (Arch. 
d.  Heük,  IV.  p.  360).  Förster  (Würzb.  med.  Ztschr.  IV.  p.  5)  sah 
bei  zwei  syphilitischen  Neugeborenen,  die  wenige  Tage  nach  derGebuit 
starben,  Lungen,  welche  im  Wesentlichen  das  Aussehen  der  lobulären 
Bronchopneumonie  hatten,  zumal  Bronchitis  bestand:  neben  lufthaltigen 
Partieen  lagen  blaurothe  harte  mit  glatter  saftloser  Schnittfläche.  Die 
Alveolen  waren  mit  kleinzelligem  Plattenepithel  von  regelmässiger  An- 
ordnung, das  sich  auch  in  die  kleinen  Bronchien  hinein  fortsetzte,  voll- 
ständig angefüllt;  an  einzelnen  Stellen  zeigten  die Epithelien  beginnende 
Fettdegeneration,  so  dass  es  nicht  zweifelhaft  scheint,  dass  bei  längerem 
Leben  Verkäsung  habe  eintreten  können. 

Eis  ist  selbstverständlich ,  dass  syphilitische  Kinder ,  welche  nicht 
gleich  nach  der  Geburt  sterben,  schliesslich  bei  der  Section  auch  anders- 
artige als  syphilitische  Lungenerkrankungen  darbieten  können. 

Ich  glaube,  dass  abgesehen  von  ganz  seltenen  Fällen  angebomer 
Geschwülste  sich  alle  bei  Neugeborenen  zu  beobachtenden  Lungenaffek- 
tionen  unter  die  angeführten  Rubriken  einfügen  lassen;  nur  muss  man 
gehörig  beachten,  dass  zu  allen  Affektionen  Oedem  hinzutreten  und  das 
anatomische  Bild  einige rmassen  verändern  kann:  es  ist  hier  übrigens 
viel  seltener  als  bei  Erwachsenen  und  kann  sich  in  dem  weichen  und 
zarten  Gewebe  in  eigenthümlicher  Form  darstellen  (K  ö  s  1 1  i  n  1.  c.  XIII. 
p.  203). 

Ungewöhnliches  Aussehen  der  kranken  Lungen  kann  auch  durch  die 
Entwicklung  von  Sooi*pilzen  hervorgerufen  werden,  die  nach  Birch- 
Hirschfeld  Öfter  in  den  Bronchialenden  und  Alveolen  pneumonischer 
Kinderlungen  vorkommen  und  möglicherweise  in  ursächlichem  Zusam- 
menhang mit  der  Entstehung  der  Pneumonie  hie  und  da  stehen  mögen ; 
die  durch  sie  bedingten  Knötchen  erinnern  in  ihrem  äusseren  Aussehen 
an  disseminirie  Tuberkel. 

Selbstverständlich  wird  man  nicht  erwarten  dürfen ,  dass  die  zwei- 
fellose Bestimmung  aller  ungenau  beschriebenen  Fälle  möglich  sein 
werde ,  da  zu  derselben  eine  eingehende  mikroskopische  Untersuchung 
durchaus  verlangt  werden  muss.     Bei  älteren  Beobachtungen  ist  aber 
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schon  die  makroskopische  Beschreibung  oft  äusserst  mangelhaft.  Jeden- 
falls lässt  sieh  nur  so  viel  mit  Recht  behaupten ,  dass  die  aus  früherer 
Zeit  in  die  neuere  Literatur  tibergegangene  Annahmeeinerziem- 
lichen  Häufigkeit  der  crouposen  Pneumonie  bei  jung- 
stenEindern  und  sogar  bei  Todtgeborenen  jeder  fak- 
tischen Grundlage  entbehrt.  Ich  befinde  mich  hinsichtlich 
dieses  Satzes  in  bemerkenswertherüebereinstimmung  mit  meinem  leider 
zu  früh  gestorbenen  Freunde  0.  Bayer,  dem  Assistenten  E.  Wag- 
ner's,  welcher  (Arch.  d.  Heilk.  1868.  IX.  p.  89)  bekennt,  daas  ihm 
weder  aus  eigenen  Erfahrungen  noch  aus  der  Literatur  ein  Fall  einer 
festgestellten  (d.  h.  anatomisch)  zweifellos  crouposen  Pneumonie  der  er- 
sten Lebensjahre  bekannt  geworden  sei.  Auch  Vogel  (Lehrb.  7.  Aufl. 
p.  245)  findet  die  lobäre  croupöse  Pneumonie  im  Säuglingsalter  »merk- 
würdig selten« ,  desgleichen  Trousseau. 

Eine  sichere  Deutung  solcher  Fälle,  wie  z.  B.  des  By aussehen,  in 
dem  bei  einem  im  Alter  von  fünf  Wochen  gestorbenen  Kinde  kleine 
Kömchen  oder  Zellen  die  Alveolen  erfüllten  und  die  zurückgelagerten 
unelastischen  festen  Lungen,  auf  deren  Schnittfläche  das  gewöhnliche  blu- 
tige Serum  fehlte,  total  und  in  Stücke  geschnitten  untersanken,  scheint 
mir  nicht  gegeben  werden  zu  können.  Vielleicht  handelte  es  sich  hier 
wie  in  ähnlich  beschriebenen  Fällen  Hermann's,  Greenfield's, 
Schröder  van  der  Kolk's  u.  A.  um  Syphilom, 

Eine  eigenthümliche  Pneumonie  beobachtete  Hervieux  bei  einem 
am  7.  Tage  an  eitriger  Pleuritis  gestorbenen  Neugeborenen.  Es  zeigten 
nämlich  nur  die  oberflächlichen  unmittelbar  unter  der  Pleura  gelegenen 
Schichten  die  Charaktere  der  crouposen  Pneumonie,  während  die  tieferen 
atelektatisch  waren;  die  Entzündung  (er  nennt  sie  Pn.  hypopleuritique) 
schien  sich  also  von  der  Pulmonalpleura  aus  auf  die  Lunge  fortgepflanzt 
zu  haben.  Im  Leben  bestand  hauptsächlich  hochgradige  Cyanose.  Ganz 
dasselbe  scheint  Skoda  beobachtet  zu  haben,  wenn  er,  ohne  Rücksicht 
auf  Kinder,  laut  Referat  (Med.  Jahrb.  1867.  XlII.  p.  50  d.  Fachb.)  sagt: 
„Bei  Pleuritis  der  Pulmonalpleura  ist  Schwellung  und  reichliche  Secre- 
tion  der  benachbarten  Bronchialschleimhaut  nicht  selten,  wodurch  die 
Auscultationserscheinungen  und  Sputa  dieselben  sind  wie  bei  Pneumonie. 
Das  Secret  um  ein  entstehendes  Infiltrat  ist  sehr  häufig  gleich  im  Be- 
ginne ein  entzündliches  Blutzellen  führendes  ..." 

Prognose. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Prognose  der  crouposen  Pneumonie  ist 
das  wichtigste  Moment  der  vorherige  Gesundheitszustand  des  Kranken, 
in  zweiter  Linie  kommt  die  Therapie  in  Frage.  Von  dieser  handele  ich 
im  folgenden  Abschnitt. 

Die  einfache  croupöse  Pneumonie  eines  bis  zu  dieser  Erkrankung 
gesunden  und  kräftigen  Kindes  führt  nur  ausnahmsweise  zum  Tode,  ja 


Thomas,  Croupöse  Pneumonie.    Prognose.  701 

selbst  eine  gewisse  Schwächlichkeit ,  wie  sie  unter  der  armen  Bevölke- 
rung so  häufig  gefunden  wird ,  verschlechtert  die  Prognose  nicht  we- 
sentlich. Unter  vielen  Hunderten  von  Fällen  croupöser  Pneumonie, 
welche  ich  in  dreizehnjähriger  umfassender  poliklinischer  und  Privat- 
praxis behandelt  habe ,  ist  mir  bei  primärem  Auftreten  der  Krankheit 
kaum  ein  einziger  Todesfall  vorgekommen*). 

Gleiche  oder  ähnliche  Erfahrungen  haben  verschiedene  andere  Au- 
toren gemacht;  bei  den  wenigen  Todesfällen,  welche  sie  beobachteten, 
bemerken  sie  theilweise  ausdiilcklich,  dass  sie  durch  Complicationen  her- 
vorgerufen worden  waren.  So  sahen  laut  Grlsolle  (2.  Aufl.  p.  516) 
Bufz  und  Gerhard  auf  40  Kinder  zwischen  6  und  12  J.  einen  Tod- 
ten;  Barthez  auf  212  zwischen  2  und  15  J.  zwei;  Ziemssen  auf 
201  bis  zum  16.  J.  sieben;  Jürgensen  auf  171  der  ersten  10  Jahre 
vier;  Trousseau  sagt,  dass  er  niemals  ein  Kind  an  echter  lobärer 
Pneumonie  verloren  habe  (Med.  Klinik.  Deutsche  Ausg.  II.  p.  410); 
S ahmen  hatte  unter  circa  60  Kindern  diei  Todte;  Bleuler  unter  31 
Kranken  von  1 — 20  Jahren  einen;  in  der  Heidelberger  Poliklinik  star- 
ben von  28  Kindern  bis  15  Jahren  nach  v.  Dusch  keins,  von  102 Kin- 
dern bis  zu  10  Jahren  nach  Jurasz  (1.  c.  p.  215)  fünf;  FuckeTs 
34  bis  10jährige  und  9  bis  20jährige  Kranke  genasen  sämmtlich  ;  W. 
Thomas  in  Ohrdruff  (Virch.-Hirsch's  Jber.  1871  I.  p.  260)  hatte  auf 
310  Kranke  bis  zu  20  Jahren  vier,  Rietz  bei  35  Ei*anken  zwei  Todte. 
Aehnllche  Resultate  geben  viele  Andere  an,  deren  Zahlen  indessen  zu 
klein  sind ,  als  dass  nicht  Zufälligkeiten  bei  ihnen  im  Spiele  gewesen 
sein  könnten.  Die  Thatsache  selbst  wird  von  den  verschiedensten  Kinder- 
Ärzten  anerkannt  und  dürfte  daher  genügend  feststehen,  um  den  Wider- 
spruch einiger  Autoren  ertragen  zu  können.  Nach  Barthez  (J.  f.  Kkh. 
39  p.  94)  soll  zuerst  Legendre  auf  die  gute  Prognose  der  primären 
croupösen  Kinderpneumonie  aufmerksam  gemacht  haben. 

Auf  Grund  solcher  Erfahrungen  dürfte  daher  der  Ausspruch  ge- 
rechtfertigt sein,  dass  die  primäre  croupöse  Pneumonie  unter  den 
schweren  Erkrankungen  des  Kindesalters  diejenige  ist, 
welche  die  günstigste  Prognose  gestattet.  Waren  die  Erschei- 
nungen auch  noch  so  dringend,  bei  einem  vorher  gesunden  Kinde  tritt 
mit  fiist  absoluter  Sicherheit  Genesung  ein ,  wenn  die  Krankheit  ein- 
fach verläuft.  Ganz  entgegengesetzt  verhalten  sich  bekanntlich  die 
Pneumonieen  des  vorgerückten  Lebensalters. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  in  Betreff  dieses  Punktes  ergeben  sich 
ausserordentlich  widersprechende  Angaben.  Der  Grund  hiervon  ist  der» 
dass  früher  alle  möglichen  akuten  Pneumonieformen  confundirt  und  höch- 


*)  Nur  in  der  Dissertation  meines  ehemaligen  Assistenten  Dr.  Krause 
finde  ich  p.  5  eines  gestorbenen  5jährigen  Knaben  mit  primärer  croupöser 
Pneumonie  gedacht;  ich  kann  zur  Zeit  nicht  saffen,  um  welchen  Fall  es  sich 
handelte  und  wie  die  näheren  Verhältnisse  desselben  waren.    Uebrigens  ist  es 

fewi88  nur  Zufall,  dass  ich  jedenfalls  eine  Reihe  von  Jahren  hindurch  keinen 
'odesfall  bei  croupöser  und  entschieden  primärer  Kinderpneumonie  hatte. 
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stens  die  ganz  entschieden  secnndären  Pneumonieen  abgetrennt  wurden. 
Bedenkt  man  aber  die  sehr  beträchtliche  Mortalität  der  Bronrhopnen- 
monie  zumal  bei  jtlngeren  Kindern,  sowie  den  (Jmstand,  dass  Säuglinge 
mit  ihren  verschiedenartigen  Entzündungsformen  in  sehr  wechselndem 
Procentsatz  bei  den  einzelnen  Statistiken  betheiligt  sind  und  eine  solche 
wegen  der  bei  ihnen  besonders  häufigen  Todesfälle  ganz  erheblich  ver- 
schlechtem können,  so  werden  die  älteren  ausserordentlich  differenten 
Angaben  erklärlich.  Jetzt,  wo  man  immer  mehr  und  mehr  sich  bemflht, 
nur  die  reine  primäre  Form  in  die  beztlgliche  Statistik  aufzunehmen  und 
insbesondere  die  Bronchopneumonie  aus  dem  CoUectivbegriff  „primäre 
Pneumonie'^  ausscheidet,  ergeben  sich  daher  sehr  viel  günstigere  Morta- 
litätsziffern für  die  unter  dieser  Rubrik  aufgeführten  Fälle,  welche 
durchaus  oder  wenigstens  grösstentheils  der  croupösen  Pneumonie  ange- 
hören. 

Die  im  Allgemeinen  günstige  Prognose  kann  durch  einzelne  Ver- 
hältnisse etwas  modificirt  werden. 

In  der  R^el  nimmt  man  an ,  dass  das  Lebensalter  einen  bedeuten- 
den Einfluss  auf  die  Prognose  besitze  und  insbesondere  die  jüngeren  Kin- 
der sehr  erheblich  gefährdet  seien.  So  hält  z.  B.  noch  1874  Lebert 
(1.  c.  p.  721)  die  lobäre  Pneumonie  im  kindlichen  Alter  für  um  so  ge- 
fährlicher, je  jünger  das  Kind  ist ;  die  seltenen  Fälle  im  ersten  Lebens- 
jahre nähmen  oft  einen  todtlichen  Ausgang  und  auch  im  zweiten  sei  die 
Prognose  noch  sehr  bedenklich,  bessere  sich  aber  von  Jahr  za  Jahr,  bis 
endlich  vom  fünften  Jahre  an  der  Verlauf  meistentheils  ein  günstiger 
sei.  Steiner  und  Neureutter  (Pr.  Vjschr.  82.  p.  42)  sagen,  dass 
die  Prognose  der  Säugliugspneumonie ,  »in  welcher  Form  sie  auch  auf- 
treten möge«,  immer  mindestens  zweifelhaft  zu  stellen  sei.  Und  solcher 
Aussprüche  könnte  ich  noch  viele  anführen.  Ich  will  nicht  im  Minde- 
sten läugnen ,  dass  eine  schwere  Erkrankung  wie  die  Pneumonie  bei 
jüngeren  Kindern  auf  weit  weniger  Widerstandsfähigkeit  trifft  als  bei 
älteren  und  daher  bei  ihnen  eine  weit  ernstere  Bedeutung  besitzt.  In- 
dessen möchte  ich  auf  meine  und  vieler  Anderer  Elrfahrungen  aufinerk- 
sam  machen.  Wie  sich  aus  meinen  obigen  Worten  ergiebt ,  habe  ich 
einen  derartigen  ungünstigen  Einfluss  nicht  nachweisen  können :  es  ge- 
nasen bei  mir  nicht  nur  die  zahlreichen  Ejnder  aus  den  ersten  Lebens- 
jahren ausserhalb  der  Säuglingsperiode,  sondern  auch  alle  pneumoni- 
schen Säuglinge ;  der  letzteren  Zahl  ist  allerdings  nur  gering. 

Auch  der  Einfluss  des  Sitzes  und  der  Ausdehnung  der  Pneumonie 
auf  ihre  Gefährlichkeit  tritt  im  kindlichen  Lebensalter  zurück.  Ist  auch 
nicht  zu  läugnen  ,  dass  Pneumonieen  der  Oberlappen  und  sehr  an^e- 
dehnte  Affektionen ,  erstere  wegen  ihrer  längeren  Dauer  und*  grossen 
Neigung  zu  Compb'cationen ,  letztere  aus  gleicher  Ursache  und  wegen 
der  bedeutenderen  Gefahr  der  Kohlensäureintozication,  einen  ackwe- 
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reren  die  Kräfte  viel  mehr  consumirenden  Verlauf  und  desshaib  eine 
weit  ernstere  Prognose  besitzen  als  Pneumonieen  eines  Unterlappens  und 
AbortiYpneumonieen,  so  nehmen  doch  auch  solche  schwere  Fälle  in  der 
Regel  noch  einen  günstigen  Ausgang ,  wenn  nur  das  Kind  vorher  ge- 
sund und  kräftig  war  und  die  Behandlung  rationell  ist.  Unter  diesen 
Bedingungen  macht  es  nichts  Besonderes  mehr  aus ,  ob  die  Affektion 
des  Oberlappens  diesen  ganz  oder  nur  zum  Theil  oder  noch  ein  Stück 
des  Unterlappens  hinzu  befallen  hat,  ob  Hirnsymptome  vorhanden  sind 
oder  fehlen,  ob  Husten  und  Seitenschmerzen  mehr  oder  weniger  belästi- 
gen. Ich  differire  auch  in  dieser  Beziehung  mit  L  e  b  e  r  t ,  der  Oberlap- 
pen- und  doppelseitige  Pneumonieen  bei  Kindern  für  noch  gefahrlicher 
als  im  mittleren  Lebensalter  erklärt  (1.  c.  p.  726),  desgleichen  mit  B  a  r- 
thez,  dessen  zwei  einzige  Todesfälle  unter  212  Kranken  sich  unter  der 
Zahl  der  13  doppelseitigen  Pneumonieen  ereigneten,  während  Ziems- 
sen  und  Qerhardt  eine  besondere  Gefährlichkeit  derselben  nicht  an- 
erkennen. 

Dagegen  ist  ein  etwaiger  Einfluss  des  Geschlechtes  der  Kranken 
sowie  der  Jahreszeit  auf  die  Prognose  der  Pneumonie  der  Kinder  nicht 
festzustellen,  oder  doch  ein  so  minimaler,  dass  er  vernachlässigt  werden 
kann  (Steffen  u.  A.;  W.  Thomas  hatte  auf  127  bis  zehnjährige 
Knaben  einen,  auf  91  Mädchen  drei  Todte ;  Winterfalle  sind  im  Allge- 
meinen die  schlinmieren).  Ueber  epidemisch  verbreitete  Pneumonieen, 
deren  Prognose  ungünstiger  sein  soll ,  habe  ich  keine  Erfahrungen ; 
nach  Lebert  kann  sie  unter  den  gesunden  und  kräftigen  Bewohnern 
der  Alpen  >selbst  im  jungen  und  mittleren  Altere  ein  Drittel  der  Be- 
fallenen und  mehr  hinwegraffen.  Dagegen  hatte  Merz  (1.  c.)  in  seiner 
Winterepidemie  unter  9  Kindern  zwischen  1  und  5  Jahren  nur  einen 
Todesfall,  unter  älteren  keinen ;  ebensowenig  S  c  h  r  o  t  e  r  (1.  c.) ,  der  in 
einer  Frühlingsepidemie  40  6— 12jährige  Kinder  behandelte. 

Nicht  unwichtig  sind  die  äusseren  Verhältnisse  der  Kranken,  theils 
desshaib,  weil,  je  besser  sie  sind,  um  so  leichter  eine  rationelle  Therapie 
ermöglicht  wird,  theils  wegen  ihres  Einflusses  auf  Ernährung  und  Kräf- 
tigkeit beim  Eintritt  in  die  Pneumonie.  Es  pflegen  indessen  nur  ent- 
schieden missliche  Umstände,  wie  Mangel  jeder  Pflege,  schlechteste 
Constitution  des  Erkrankten,  exquisit  rhachitischer  sehr  enger  und  ver- 
unstalteter Thorax  u.  s.  w.  Todesfalle  direkt  herbeizuführen. 

Weit  wichtiger  als  Sitz  und  Ausdehnung  der  Pneumonie  ist  für 
ihre  Prognose  die  Höhe  des  Fiebers ,  die  Beschaffenheit  der  Herzfunk- 
tion ,  upd  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  wichtiger  Complicationen, 

Je  höher  die  Eigenwärme  ist  und  je  anhaltender  die  hohe  Tempe- 
ratur besteht,  um  so  zweifelhafter  muss  auch  beim  kräftigen  Kind  die 


704  Krankheiten  der  Athmungsorgane.    Longe. 

Prognose  gestellt  werden.  Nicht  desshalb,  weil  der  kindliche  Organis- 
mus bei  Pneumonie  nicht  auch  einmal  ein  beträchtliches  Fieber  ansEU- 
halten  vermochte ,  wenn  seine  Dauer  nicht  übermassig  lang  ist  —  der 
Beweis  fQr  seine  Leistungsfähigkeit  ist  ja  durch  unzählige  Beispiele  ge- 
liefert — ,  sondern  desshalb ,  weil  ein  allzu  schwerer  hochfebriler  Ver- 
lauf auch  reich  an  Verwicklungen  aller  Art  zu  sein  pflegt  und  ein  ein- 
mal complicirter  Fall  oft  genug  auch  grosse  Neigung  zu  weiteren  Com- 
plicationen  zeigt.  Jede  anhaltend  hochgesteigerte  Temperatur  ist  daher 
ein  verdächtiges  Symptom ;  sie  muss  für  um  so  geföhrlicher  gelten ,  je 
länger  sie  dauert.  Hält  sie  in  schweren  Fällen  über  die  gewöhnliche 
Zeit  der  Krise  an  und  steigt  vielleicht  sogar  ihr  Tagesmittel ,  so  wird 
die  Prognose  mit  jedem  folgenden  Fiebertage  in  rascher  Progression  be- 
denklicher, und  schon  vor,  noch  mehr  jenseit  der  Mitte  der  zweiten 
Woche  kann  sie  unter  solchen  Umständen  entschieden  ungünstig  sein. 
Dagegen  kann  man  Hoffnung  haben,  wenn,  obschon  recht  spät,  die 
Temperatur  sich  etwas  ermässigt  und  morgenliche  Remissionen  eintre- 
ten, da  hierdurch  bewiesen  wird ,  dass  der  frühere  hochfebrile  Typus 
eine  Veränderung  zum  Bessern  erlitten  hat.  Man  verzweifele  daher  auch 
nicht,  wenn  bei  sonst  nicht  ungünstigeren  Verhältnissen  in  dieser 
Erankheitsperiode  auch  einmal  eine  beträchtlichere  Temperatursteige- 
rung eintritt,  sondern  erinnere  sich,  dass  eine  solche  die  Bedeutung 
einer  Perturbatio  critica  besitzen  kann. 

Sehr  viel  günstiger  sind  die  Aussichten  aber  sofort,  wenn  mit  oder 
ohne  eine  solche  intercurrente  Steigerung  die  Temperatur  anhaltend 
und  gleichnmssig  zu  sinken  beginnt ,  weil  damit  die  Hoffnung  des  un- 
mittelbaren Bevorstehens  der  Krise  erweckt  wird ,  der  Krise ,  welche 
au&  Rascheste  den  denkbar  günstigsten  Umschwung  im  ganzen  Erank- 
hei tsverlauf  hervorbringt.  >In  solchen  Stunden«,  sagt  Ziemssen 
treffend ,  »lernt  man  den  Werth  des  Thermometers  erkennen  als  eines 
Hilfsmittels ,  welches  uns  inmitten  oft  recht  lebhafter  innerer  und  äus- 
serer Stürme  so  unfehlbar  sicher  zu  einer  untrüglichen  Prognose  ge- 
leitet.« Mitunter  ist  die  Temperaturerniedrigung  das  einzige  Zeichen 
der  eingetretenen  Besserung  und  dann  natürlich  von  um  so  höherem 
Werth ,  andermal  gehen  ihrem  Beginn  andere  Zeichen  der  Besserung 
voraus,  wie  eine  massige  Verminderung  der  Pulsfrequenz,  ein  Ausbruch 
von  Schweiss  auf  der  vorher  glühend  heissen  constant  trockenen  Haut, 
eine  wesentliche  Verminderung  der  höchst  lästigen  subjektiven  Sym- 
ptome und  Abnahme  der  objektiven  Krankheitserscheinungen.  Uebri* 
gens  bedenke  man,  dass  sich  in  schweren  Fällen  die  Krise  nicht  äusserst 
rapid  in  einem  einzigen  Niedergang  zu  vollenden  braucht,  sondern  dass 
geringfügige  intercurrente  Steigerungen  während  derselben  und  ein 
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protrahirter  Verlauf  etwas  ganz  Gewöhnliches  sind.  Ist  aber  die  Eigen- 
warme in  spontaner  Entwicklung  der  Krise,  also  ohne  antipyretischen 
Eingriff ,  einmal  auf  der  Norm  oder  noch  besser  etwas  darunter  ange- 
langt, und  verharrte  sie  auf  solcher  langer  als  die  Dauer  einer  pseudo- 
kritischen  Fieberintermission  betragt,  so  ist  die  günstige  Prognose  trotz 
aller  vielleicht  scheinbar  entgegenstehender  Momente  von  Seiten  an- 
derer Organe  als  gesichert  zu  betrachten.  Nur  in  den  allerseltensten 
fallen  wird  berichtet,  dass  die  Rückbildung  des  Exsudats  Störungen  er- 
litt ,  trotzdem  die  Eigenwarme  nach  der  Krise  in  einem  uncomplicirten 
Falle  einige  Tage  lang  auf  normalem  Stande  verharrt  hatte. 

Die  Krise  ist  bei  Unterlappenpneumonieen  in  der  zweiten  Hälfte 
der  ersten  Woche,  bei  Affektionen  des  Oberlappens  am  Schlüsse  der  er- 
sten oder  Beginn  der  zweiten  Woche  zu  erwarten ,  bei  mehrlappigen 
Pneumonieen  kann  sie  sich  noch  um  einige  weitere  Tage  verzögern.  Es 
giebt  keine  »kritischenc  Tage ,  d.  h.  die  kritischen  wie  die  sonstigen 
Fiebemachlässe  fallen  nicht  auf  bestimmte  Krankheitstage. 

Zweitens  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  die  Integrität  der  Aktion 
des  Herzens.  Seine  Leistungsfähigkeit  wird  in  der  Pneumonie  in  hohem 
Grade  beansprucht.  Durchaus  richtig  sagt  Leyden  (Beitr.  z.  Path.  d. 
Jet.  Berl.  1866.  p.  137):  »Die  Widerstände,  welche  die  Lungeninfil- 
tration dem  rechten ,  das  Fieber  dem  linken  Herzen  entgegensetzt ,  er- 
fordern eine  erhöhte  Leistung  dieses  Organs ,  und  es  ist  bekannt ,  dass 
der  Tod  in  der  Pneumonie  in  der  Regel  unter  den  Erscheinungen  der 
Paralysis  cordis  und  des  Lungenödems  erfolgt,  c  Die  Wichtigkeit  dieses 
Punktes  ist  neuerdings  ganz  besonders  durch  Jürgensen  betont  wor- 
den. Hiemach  ist  es  aber  erklärlich ,  dass  sehr  junge  anämische  und 
schwächliche  Kinder  mit  leichter  erschöpf  barer  Herzkraft  bei  gleicher 
Schwere  der  Pneumonie  den  bei  dieser  Krankheit  einwirkenden  scMd- 
lichen  Momenten  leichter  erli^en  als  kräftige.  Schon  aus  diesem 
Grande  sind  auch  bei  Kindern  alle  secundären  Pneumonieen,  zumal 
wenn  sie  sehr  heruntergekommene,  längere  Zeit  Fiebernde,  Herzkranke 
betreffen,  ganz  besonders  gefährdet. 

Endlich  ist  das  Auftreten  von  Complicationen  von  entschiedenster 
Bedeutung  für  den  Ausgang  der  Pneumonie.  Wenn  auch  nicht  alle 
Complicationen  das  Leben  in  dem  Grade  bedrohen  wie  Meningitis ,  so 
weisen  doch  ganz  entschieden  intensive  Bronchitis ,  Pleuritis ,  Darm- 
katarrh u.  8.  w.  auf  eine  bedeutende  Gefahr  für  dasselbe  hin  ,  zumal  bei 
kleinen  Kindern.  Secundäre  und  complicirte  Pneumonieen  sind  natür- 
lich die  gefährlichsten.  Auch  im  günstigsten  Falle  verzögert  die  Ck)m- 
pUeation  die  Herstellung  des  Kranken,  oft  genug  hindert  sie  die  völlige 
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Heilung  durch  Hinterlassen  mehr   oder   minder   bedeutender  Nach- 
krankheiten. 

Bei  nichtcomplicirter  primärer  croupöser  Pneumonie  ist  aber  die 
Prognose  nicht  nur  quoad  vitam  sehr  günstig ,  sondern  auch  quoad  Ta- 
letudinem  completam.  In  den  allermeisten  Fällen  verschwinden  die 
anatonodschen  Veränderungen  vollständig  und  rasch,  und  es  hinterbleibt 
nur  eine  gewisse  Disposition  zu  neuer  gleichartiger  Erkrankung  in- 
dessen tritt  auch  diese  nur  bei  wenigen  Kindern  stärker  hervor  und  ver- 
mindert sich  in  der  Regel  rasch  mit  dem  zunehmenden  Alter.  Wenn 
man  hin  und  wieder  die  ausserordentKche  Geneigtheit  zu  neuer  Erkr«»- 
kung  betonen  hört,  so  dürfte  sich  dies  weniger  auf  croupöse  als  auf 
Eatarrhalpneumonie  beziehen.  Ebenso  muss  ich  annehmen ,  daas  diese 
mit  croupöser  Pneumonie  verwechselt  werde,  wenn  ich  die  Bemerkung 
lese ,  dass  sich  an  die  letztere  chronische  Erankheitszustände  in  den 
Lungen  sehr  häufig  anschlössen  —  ist  ja  doch  die  Differentialdi^pioee 
zwischen  beiden  Affektionen  nicht  immer  leicht  und  einfach  zu  steUea 
und  m<^en  ja  desshalb  manche  Fälle  wesentlich  einseitiger  Broncho- 
pneumonie, bei  nur  geringfügigen  Herden  der  anderen  Seite,  irriger- 
weise als  croupöse  angesehen  worden  sein.  Nur  in  den  seltenen  iaJIeD« 
in  welchen  sich  direkt  an  einen  Verlauf,  der  sich  in  Nichts  vom  E^ank- 
heitsverlauf  der  croupösen  Pneumonie  unterscheidet,  bei  unvollkomme- 
ner oder  gänzlich  unterbleibender  Resorption  des  gesetzten  Exsudates, 
ein  chromscher  Erkrankungsprocess  in  den  Lungen  anschliesst,  ist  die 
Prognose  ungünstig ,  indem  unter  derartigen  Verhältnissen  höchsten« 
ein  Zustand  relativer  Genesung  und  auch  dieser  nur  selten ,  meistens 
früher  oder  später,  spätestens  binnen  einiger  Jahre,  der  Ausgang  in  den 
Tod  zu  erwarten  ist.  In  ähnlicher  Weise  ungünstig  ist  die  Prognose 
bei  Ausgang  in  Lungenbrand,  und  tritt  das  Ende  bei  demselben  sogar 
weit  rascher ,  meist  in  unmittelbarem  Anschlüsse  an  das  erste  Stadium 
der  Krankheit  ein.  Günstiger  sind  die  Aussichten  bei  Ausgang  in  Lun- 
genabscess ,  insbesondere  wenn  sich  nicht  eine  allzu  ausgedehnte  Hohle 
bildet.  Etwas  Genaueres  als  das,  dass  das  Leben  bei  diesem  erhalten 
und  die  frühere  Gesundheit  in  nahezu  vollkommener  Weise  vnederher- 
gestellt  werden  kann ,  lässt  sich  bei  dem  spärlichen  vorliegenden  Beob- 
achtungsmaterial nicht  angeben. 

Die  Prognose  der  secundären  Pnexunonie  ist  nicht  nur  durch  die 
für  die  primäre  Pneumonie  erörterten  Verhältnisse ,  sondern  selbstver- 
ständlich noch  ganz  besonders  durch  die  Prognose  der  primären  Krank- 
heit bedingt.  Ist  diese  günstig ,  so  bedroht  die  hinzugetretene  Pnea- 
monie  das  Leben  nicht  nothwendigerweise;  sind  die  durch  die  Primar- 
affektion  bedingten  Veränderungen,  zunächst  wenigstens,  ohne  erheb- 


Thomas»  Croupöse  Pneumonie.    Prognose.  707 

liehen  Einfluss  auf  Lebensdauer  und  Wohlbefinden ,  wie  z.  B.  bei  scro- 
fulösen  Drüsentumoren,  auch  solchen  im  Innern  der  Brusthohle,  so  kann 
die  neue  Affektion  nur  die  Bedeutung  einer  yorübergehenden  Gompli- 
cation  besitzen  und  ihre  Prognose  sogar  noch  ziemlich  ebenso  günstig 
wie  die  der  primären  Pneumonie  sein.  Letztere  wird  aber  sofort  ausser- 
ordentlich yerschlechtert,  wenn  die  primäre  Krankheit  den  Organismus 
schon  heruntergebracht  hat ,  die  Yerdauungsfahigkeit  höchst  mangel- 
haft und  zu  dem  Allem  noch  heftiges  Fieber  beim  Erscheinen  der  Pneu- 
monie vorhanden  ist ;  in  einem  solchen  Falle  wird  die  Pneumonie  öfters 
Terminalaffektion.  Indessen  kann  sie  in  solchen  Störungen  auch  bei 
vorhandener  und  fortbestehender  Fieberlosigkeit  den  Tod  unmittelbar 
herbeif&hren.  Es  sind  aber  nicht  nur  akute  schwere  Krankheiten, 
welche  in  solcher  höchst  ungünstiger  Weise  durch  Pneumonie  beein- 
flusst  werden ,  sondern  auch  chronische  Kachexieen ,  insbesondere  here- 
ditäre Syphilis,  mitunter  auch  Rhachitis  und  intensive  Scrofulose. 
»Glücklicherweise  fQr  den  Arzt, c  sagtNath,  »giebt  es  nicht  lauter 
solche  secundäre  und  Schwächepneumonieen  der  Kinder,  bei  denen  man 
schon  im  Voraus  den  Todtenschein  ausfüllen  könnte.« 

Was  die  prognostische  Bedeutung  von  einzelnen  Verhält- 
nissen und  Symptomen  anlangt,  so  ist  ausser  dem,  was  in  dem 
soeben  geschlossenen  Abschnitte  erörtert  wurde ,  noch  besonderer  Er- 
wähnung Folgendes  werth : 

Ein  Missverhältniss  zwischen  Temperatursteigerung  und  Pulsfre- 
quenz ist  nicht  erwünscht.  Besteht  bei  hochgradiger  Eigenwärme  eine 
mittlere  Pulsfrequenz ,  so  ist  der  Fall  günstiger ,  als  wenn  neben  mas- 
siger Temperatursteigerung  eine  hohe  Pulsfrequenz  vorhanden  ist. 
üebergrosse  Schwäche  sowie  Hirn-  und  Herzcomplicationen  sind  die 
Umstände ,  welche  das  normale  Verhältniss  zwischen  Eigenwärme  und 
Pulsfrequenz  am  häufigsten  verändern.*  Bedeutendere  Unregelmässig- 
keit des  Pulses  auf  der  Höhe  des  Fiebers  ist  ungünstig. 

Alle  Zeichen  von  Herzinsufficienz  (elender  Puls,  grosse  Blässe,  kühle 
Peripherie)  verschlechtem  die  Prognose  ganz  wesentlich. 

ünregelmässige  Athmungsbewegungen  und  übermässig  gesteigerte 
Respirationsfrequenz,  zumal  wenn  sie  mit  grossem  DyspnoegefÜhl, 
Cyanose  und  Schwellung  der  peripheren  Venen,  Nasenflügelathmen  und 
angestrengteren  Bewegungen  der  Inspirationsmuskeln  verbunden  ist, 
sind  üble  Zeichen.  Noch  übler  ist  es,  wenn  gleichzeitig  Rasselgeräusche, 
zumal  reichliche  feuchte,  über  den  nichtinfiltrirten  Lungenpartieen 
und  grosseren  Luftwegen  hörbar  sind. 

HaemoptoS  im  Verlaufe  der  Pneumonie  und  ^mzliches  Aufhören 
des  Hustens,  zumal  bei  vorhandenem  Katarrh  sind  von  übler  Vorbedeu- 
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tung.  üebermSssig  heftige  Schmerzen  sind  auch  in  prognostischer  Be- 
ziehung unerwünscht. 

Das  Erscheinen  eines  Herpes ,  der  bei  Erwachsenen  mit  Freuden 
begrüsst  wird,  kann  auch  bei  Kindern  als  ein  günstiges  prognostisches 
Zeichen  betrachtet  werden. 

Im  Allgemeinen  sind  Nervensymptome  nur  dann  von  ungünstiger 
Bedeutung,  wenn  sie  auf  Herderkrankungen  oder  verbreitete  entzünd- 
liche Processe  hinweisen,  nicht  aber,  wenn  sie  einfach  Folge  des  Fieben 
sind.  Am  günstigsten  sind  einfache  Delirien  und  ein  massig  sopoiöser 
Zustand,  sowie  j^liche  Abwesenheit  lokaler  motorischer  Störungen. 
Beim  Erscheinen  von  Himsymptomen  letzterer  Art  ist  es  zweckmässig, 
sich  über  die  Prognose  erst  nach  ein-  bis  mehrtägiger  Beobachtung  aus- 
zusprechen und  in  dieser  Zeit  die  Brust  fleissig  zu  untersuchen,  da  öfter 
erst  nach  längerem  Verlaufe  der  Krankheit  die  Infiltration  nachweisbar 
wird.  Einfache  Pneumonie  ist  am  wahrscheinlichsten ,  wenn  die  Hirn- 
Symptome  zeitig,  Pneumonie  mit  Meningitis ,  wenn  sie  in  charakteristi- 
scher Weise  spät  erscheinen ;  die  Prognose  ist  daher  im  ersten  Falle  troti 
noch  so  grosser  Intensität  meist  günstig ,  im  letzteren  meist  ungünstig. 
Indessen  können  in  seltenen  Fallen  auch  in  später  Periode  der  Krank- 
heit, am  Ende  des  Fiebers  und  sogar  nach  der  Krise  —  mit  oder  obne 
Fieberrelaps  — ,  schwere  und  nichtsdestoweniger  unschädliche  Hirn- 
symptome zu  einer  frühzeitig  nachweisbar  gewordenen  einfachen  Pneu- 
monie hinzutreten,  wie  z.  B.  bei  Leonhardi  (D.  Klin.  1859.  39). 

Anhaltende  Diarrhoen  sind,  zumal  bei  kleinen  Kindern,  eine  Ib 
hohem  Grade  zu  Befürchtungen  Anlass  gebende  Erscheinung. 

üeberhaupt  ist  Alles  nicht  erwünscht ,  was  eine  Abweichung  vom 
normalen  Verlaufe  der  Pneumonie  bedingt,  insofern  es  den  betreffenden 
Fall  erschwert ,  seine  Dauer  verlängert  und  zu  Störungen  anderer  0^ 
gane  sowie  eventuell  zu  Nachkrankheiten  Veranlassung  giebt.  Ebenso 
unangenehm  sind  neue  Fiebersteigerungen  nach  der  Krise. 

Wie  in  jeder  Kinderkrankheit  so  denke  man  auch  bei  crouposcr 
Pneumonie  an  unvorhergesehene  ZufäUe ,  die  plötzUchen  Tod  bedingen 
können. 

Solch  ein  Fall  ist  nach  Louis  berichtet  im  Journal  für  Kinder- 
krankheiten 34  p.  169.  Ein  4jähriges  Mädchen  erkrankte  36  Stunden 
nach  einem  rasch  vorübergehenden  convulsivischen  Anfall  mit  den  ^ge- 
wöhnlichen Symptomen  emer  linkseitigen  Unterlappenpnenmonie,  welck 
am  fünften  Tage  zur  Entfieberung  unter  Besserung  aller  Ecsdieiniing^D 
gelangt  war,  als  in  der  folgenden  Nacht  Verwirrtheit  auftrat,  das  Kind 
plötzlich  zu  sprechen  aufhörte  pnd  verschied ;  eine  Hirn-  oder  sonstur^ 
Veränderung,  welche  diesen  Zuüedl  hätte  erUfiren  können ,  ward  nicbt 
gefunden. 


Thomas,  CronpOse  Pnemnome.    Prognose.  709 

« 

Es  hat  sich  mir  der  Gedanke  aufgedrängt,  dass  die  so  ausserordent- 
lich günstige  Prognose  der  primären  einfachen  und  ancomplicirten 
croupösen  Pneumonie  der  Kinder  wesentlich  Folge  eines  besonderen 
Umstandes  sein  müsse ,  und  dass  derselbe  auch  auf  den  Ausgang  vieler 
Falle  von  secundärer  Pneumonie  einen  wesentlichen  Einfloss  ausübe. 
Allgemein  anerkannt  dürfte  die  Thatsache  sein,  dass  gesunde  Kinder 
hohem  Fieber  weniger  leicht  erliegen  als  Erwachsene,  und  dass  bei 
ihnen  die  schwersten  Krankheitserscheinimgen  oft  überraschend  schnell 
einem  normalen  Verhalten  Platz  machen.  Die  Erklärung  hierftlr  ist 
theilweise  gewiss  im  Verhalten  des  Herzens  zu  suchen ,  welches  bei  den 
Kindern  eine  grössere  Widerstands&higkeit  zeigt  und  weniger  leicht 
erschöpft  wird,  als  besonders  bei  den  älteren  Personen.  Es  ist  mir  nun 
sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Ursache  dieser  Eigenthümlichkeit  eine 
anatomische  ist  und  grossentheils  auf  der  relativ  bedeutenderen 
Kräftigkeit  des  kindlichen  rechten  Ventrikels  gegenüber 
der  des  Erwachsenen  beruht.  Bekanntlich  besteht  beim  Neugeborenen 
kein  erheblicher  Unterschied  in  der  Dicke  der  Wandung  beider  Ven- 
trikel, vielmehr  stellt  sich  ein  solcher  ganz  allmählich  erst  beim  älteren 
Kinde  und  besonders  in  der  Pubertätsperiode  heraus.  So  hat  z.  B.  B  e- 
ne  ke  (Die  anat.  Grundl.  d.  Gonstitanom.  Marburg  1878.  p.  86)  Herzen 
Yon  Kindern  aus  den  ersten  Monaten  gemessen ,  bei  denen  es  mitunter 
schwer  war,  den  rechten  vom  linken  Ventrikel  zu  unterscheiden ,  und 
B  i  z  o  t  fand  (laut  H  e  n  1  e,  Gefisslehre,  2.  Aufl.  Braunschw.  1876.  p.  46) 
die  Mächtigkeit  der  Muskulatur  an  der  Basis  des  linken  und  rechten 
Ventrikels  bei  Kindern  zwischen  1  und  4  Jahren  im  Mittel  zu  6,5  und 
6,2  Millimeter,  während  sie  bei  Erwachsenen  links  über  das  Doppelte 
mehr  als  rechts  betrug.  Es  muss  daher  voraui^esetzt  werden,  dass  auch 
die  Leistungsfähigkeit  des  kindlichen  rechten  Ventri- 
kels grösser  als  diejenige  beim  Erwachsenen  ist.  Wenn 
also  in  Betr^  des  Ausganges  der  Pneumonie  auf  die  Energie  des  Her- 
zens ,  insbesondere  (wegen  des  durch  das  pneumonische  Exsudat  veran- 
lassten Circulationshindemisses)  auf  diejenige  des  rechten  Ventrikels 
überhaupt  Gewicht  gelegt  werden  muss  —  und  beides  scheint  zweifellos 
—  so  kajin  es  nicht  allzu  auffällig  sein,  wenn  ceteris  paribus  die  Mor- 
taUtät  der  Pneumonie  beim  Kinde  geringer  als  beim  Erwachsenen  ist. 
Nach  Beneke's  hochinteressanten  Untersuchungen  ist  fast  regel- 
mässig beim  Kind  der  Umfang  der  Pulmonalarterie  etwas  grösser  als 
der  der  Aorta,  während  beim  Erwachsenen  das  Umgekehrte  in  Folge 
von  Zunahme  der  letzteren  in  der  Pubertätsperiode  stattfindet.  Ausser- 
dem geht  aus  dessen  Mittheilungen  hervor,  dass  das  Herz  des  jungen 
Kindes  —  auf  100  Ctm«  Körperlänge  berechnet  —  annähernd  ein  Vo- 
lumen von  40—50  Ca,  und  zwar  annähernd  gleich  veriheilt  auf  beide 
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Hälften,  das  Herz  des  vollkommen  entwickelten  Körpers  ein  solches  Ton 
150—190  C!c.,   wesentlich   durch   die   kräftige  Entwicklung  des   linken 
Ventrikels  besitzt.    Es  ist  hiemach  der  arterielle  Blutdruck  beim  Kinde 
wahrscheinlich  geringer  als  beim  Erwachsenen.     Femer  dttrfte  wohl  mit 
Sicherheit  angenonmien  werden,  dass  der  relativ  kräftigere  rechte  Ven- 
trikel des  Kindes  einen  grösseren  Theil  zur  Arbeitsleistung  des  geeamm- 
ten  Herzens,  welches  den  entsprechenden  Blutdruck  erhält,  beiträgt,  ab 
der  relativ  weniger  kräftige  rechte  Ventrikel  des  Erwachsenen.     Wenn 
nun  auch  nach   den  experimentellen  Untersuchungen   von  Lichtheim 
(Die  Störungen  des  Lungenkreislaufs  etc.  Breslau  1876  p.  20) ,  welcher 
den  arteriellen  Druck  nicht  im  Mindesten  sinken  sah,   trotzdem  minde- 
stens drei  Viertel  des  gesammten  Gefässgebietes  der  Lungenarterie  (darch 
Unterbindung  des   linken  Hauptstammes  und   reichliche  Paraffinpfropf- 
embolieen  im  rechten)   ausgeschaltet  worden  waren ,    die   direkte  Bela- 
stung des  rechten  Ventrikels  durch  das   pneumonische  Exsudat  keines- 
wegs sehr  bedeutend  sein  kann,  so  ist  es  doch  gewiss  nicht  gleich^ltig. 
ob  ein  kräftiger  oder  ein  unkräftiger  Ventrikel  das  Blut  vorwärts  treibt 
Ohne  Zweifel  wird  der  erstere,  wenn  schwächende  Momente,  z.  B.  Fie- 
ber und  Inanition ,   auf  ihn  einwirken ,    ceteris   paribus   schwerer    und 
später  erlahmen,  als  der  letztere.  Demgemäss  wird  beim  Kind  Genesung 
noch  in  Fällen  von  solcher  Intensität  und  Dauer  erfolgen  können,   dass 
beim  Erwachsenen  das  Maass  der  Herzkraft  und  der  bei  ihm  eben&Jls 
verminderten  Lungenelasticität  nicht  mehr  zugereicht  hätte,    Circnlation 
und  Ernährung  bis  zur  Krise  in  genügendem  Stande  zu  erhalten. 
Aber,  und  wenn  die  Verhältnisse  noch  bei  weitem  gfinstiger  wiren, 
niemals  dürfen  wir  vergessen ,  dass  der  Pneumoniker  trotz  alledem  ein 
schwerer  Kranker  ist,  niemals  uns  darauf  verlassen,  dass  kein  Zwischen- 
fall den  normalen  Ablauf  des  typischen  Krankheitsbildes  stören  werde. 
Selbst  beim  günstigsten  Normalverlauf  ist  es  unmöglich ,  Garantie  in 
leisten ,  dass  nicht  irgend  ein  unerwartetes  Ereigniss  denselben  unter- 
breche und  die  gefahrlichsten  Zufälle  hervorrufe,  sei  es  eine  nene  Pneu- 
monie, die  selbst  unmittelbar  vor,  ja  sogar  nach  regelrecht  vollendeter 
Krise  eintreten  kann,  oder  ein  plötzlich  entstehender  Collaps,  oder  eine 
Gomplication  ernstester  Art.    Der  vorsichtige  Arzt  ist  daher  stets  auf 
seiner  Hut  und  überwacht  jedes  Symptom  auf  das  SorgfiUtigste. 

Therapie. 

Gewiss  ist  es  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  des  Arztes,  Krank- 
heiten zu  verhüten.  Ist  eine  Prophylaxis  der  croupösen  Pneumonie 
möglich?  Wenn  sie  eine  Infektionskrankheit  ist,  so  muss  vorzugsweise 
durch  Besserung  der  hygieinischen  Verhältnisse  viel  zu  erreichen  sein. 
Ausserdem  haben  wir  aber  gesehen,  dass  die  croupöse  Pneumonie  zu 
einem  nicht  unbedeutenden  Theil  solche  Kinder  befallt,  welche,  obschoa 
im  Wesentlichen  gesund,  einer  gewissen  Schwachlichk^t  und  BIntar- 
muth  wegen  geringere  Widerstandsfähigkeit  gegen  äussere  Einfiflsno 
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besitzen,  welche,  wenn  sie  auch  vielleicht  nicht  direkt  die  Krankheit 
hervormfen ,  doch  als  Hilfsmomente  ihre  Entstehung  begünstigen.  Es 
sind  dies  insbesondere  thermische  Einflüsse  und  die  Einathmung  yer- 
dorbener  Luft.  Man  suche  daher  vorsorglich  die  Eindpr  zu  kr^igen 
und  abzuhärten,  indem  man  sie,  ohne  zu  übertreiben,  aus  einer  gut  ge- 
lüfteten  reinlichen  Wohnun'g  fleissig  ins  Freie  schickt  und  sie  körper- 
liche Uebungen  vornehmen  lässt,  ihre  gesammte  Haut  taglich  mit  kal- 
tem Wasser  in  Berührung  bringt ,  sie  nicht  allzu  warm ,  jedoch  immer 
der  Witterung  entsprechend ,  kleidet  und  ordentlich  nährt.  Solch  eine 
körperliche  Erziehung  ist  das  beste  Vorbauungsmittel  gegen  Krankheit 
überhaupt,  und  erkranken  die  Kinder  dennoch  an  Pneumonie,  so  wer- 
den sie,  mit  einem  gesunden  kraftigen  Körper  in  dieselbe  eintretend,  sie 
leichter  überstehen  und  rascher  und  vollständiger  genesen  als  im  Zu- 
stande der  Schwächlichkeit. 

In  früherer  Zeit  stellte  man  dem  Arzt  die  Aufgabe,  die  Pneumonie 
möglichst i n  ihrer  Entwicklung  aufzuhalten,  xmd  wenn  er  sie 
in  einer  frühen  Krankheitsperiode  erkannt  hatte,  so  richtete  man  an  ihn 
die  Anforderung,  dass  er  sie  coupire.  Man  verwandte  in  dieser 
Absicht  Aderlässe  und  örtliche  Blutentziehungen  durch  Blutegel  und 
Schröpf  köpfe ,  femer  die  ableitende  Methode  mittelst  Brech-  und  Ab- 
führmitteln (Tartarus  emeticus,  Calomel) ,  sodann  Alterantia  und  Anti- 
plastica,  endlich,  wenigstens  theilweise  zu  diesem  Zwecke,  Kalisalze  und 
narkotische  Herzgifte  (Digitalis ,  Veratrin) ;  das  Nähere  hierüber  s.  in 
Eöhler*s  Handbuch  der  speciellen  Therapie,  3.  Aufl.  1867.  I.  p.  771. 
Insbesondere  galt  eine  Zeit  lang  die  Unterlassung  der  Blutentziehungen 
als  eine  der  allsten  Unterlassungssünden ,  die  der  Arzt  begehen  könne. 
Leider  hatte  ein  derartiges  eingreifendes  Verfahren  auch  in  der  Kinder- 
praxis Eingang  gefunden  (Ziemssen  1.  c.  p.  264)  und  ich  stehe  nicht 
an,  die  Ueberzeugung  auszusprechen,  dass  die  beträchtUche  Sterblich- 
keit der  primären  Pneumonie  besonders  der  kleineren  Kinder ,  von  wel- 
cher aus  früherer  Zeit  berichtet  ^vird ,  theilweise  auf  Bechnung  dieser 
Eingriffe  zu  setzen  ist,  deren  Intensität  keineswegs  immer  den  be- 
schränkten Kräften  des  Kindes  angemessen  gewesen  sein  dürfte.  Heute 
gehören  alle  solchen  Eingriffe  zu  den  überwundenen  Standpunkten, 
wenigstens  in  Deutschland,  weil  man  weiss ,  dass  es  nicht  möglich  ist, 
selbst  beim  Gebrauch  der  eingreifendsten  und  scheinbar  energischsten 
Methoden,  auch  nicht  der  zuletzt  versuchten  Antipyretica  (Chinin ,  Ve- 
ratrin ,  Salicylsäure) ,  den  Entzündungsprocess  in  den  Lungen  in  seiner 
normalen  Entwicklung  aufzuhalten,  und  dass  insbesondere  alle  Versuche 
mittelst  der  oben  erwähnten  Mittel  und  Methoden  den  Organismus  nur 
schädigen  und  ihm  die  Widerstandsfittiigkeit  gegen  die  schwere  Krank- 
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heit  rauben.    Allerdings  hat  es  den  Beobachtern  ans  der  Zeit  der  Goa- 
pirungsyersuche  vielleicht  öfters  geschienen ,  als  sei  etwas  ErhebUdies 
durch  ihr  Verfahren  genützt ,  insbesondere  der  Verlauf  der  Krankheii 
abgekürzt  worden,  indessen  ist  ein  sicherer  Beweis  hierfür  im  Einxelfiül 
nicht  zu  erbringen.  Bedenkt  man  nämlich,  dass  es  Abortivpneumoniem 
giebt,  dass  der  Entzündungsprocess  in  jedem*  Stadium  spontan  abschlies- 
sen  kann,  und  überlegt  man ,  dass  die  Krankheit  trotz  frühzeitiger  mid 
energischer  Anwendung  sogenannter  coupirender  Methoden  in  der  Begel 
ungestört  ihren  weiteren  Verlauf  nimmt ,  so  wird  man  zu  dem  Schinne 
gelangen,  dass  es,  wenn  einmal  ausnahmsweise  die  beabsichtigte  Wir- 
kung eingetreten  zu  sein  scheint,  wahrscheinlicher  ist,  die  Unterbre- 
chung des  Processes  habe  nur  zufölligerweise  post  hoc  und  nicht  propter 
hoc  stattgefunden.   Gestehen  wir  daher  wenigstens  die  hinlänglich  oon- 
statirte  Nutzlosigkeit  der  Coupirungsversuche  zu  und  bestrebenwir 
uns  dafür,  gegen  die  Erscheinungen  der  Pneumonie  das 
Möglichste  zu  leisten. 

Durchaus  irrig  ist  die  Ansicht  derjenigen,  welche  meinen,  der 
Normalverlanf  einer  Krankheit ,  welche,  wie  die  Pneumonie,  die  Bedm- 
gungen  zur  Genesung  in  sich  trägt ,  dürfe  nicht  gestört  werden ;  ein 
Einschreiten  sei  erst  dann  nothwendig ,  wenn  die  Ejrankheit  aus  ihicm 
Rahmen  herausträte  und  ihre  Erscheinungen  eine  übermässige  Inten- 
sität zu  zeigen  begännen.    Wer  die  Grenzlinien  seines  EinschreiteDS  so 
weit  steckt ,  kann  leicht  in  die  Lage  kommen ,  erst  dann  handeln  «u 
wollen,  wenn  es  zu  spät  ist.    Jedes  Krankheitssymptom ,  gleichviel  od 
schwach  oder  stark  entwickelt,  ist  eine  Abweichung  vom  Normalmu- 
stand und  muss  daher  bekämpft  werden ,  und  zwar  um  so  energisch«, 
je  ernster  seine  Bedeutung  fttr  den  Ausgfmg  der  Störung  ist-    J®  ^^\i 
riger  das  Maass  ist,  auf  das  es  herabgedrückt,  oder  je  rascher  ^J^  .* 
ständig  beseitigt  wird,  um  so  geringer  wird  die  Gefahr  der  KraoKii 
für  den  Organismus ,  um  so  früher  ist  der  Eintritt  der  Genesung  m  er- 
warten. 

Die  Grundsätze ,  welche  bei  Behandlung  pneumonischer  Kranker  m 
Frage  kommen,  sind  seit  einigen  Jahren  besonders  ausftthrlich  ^^ 
dringlich  von  J  ü  r  g  e  n  s  e  n,  für  ein  grösseres  Publikum  zuerst  anf  ä&r 
Naturforscherversammlung   zu    Bestock    1871    entwickelt   worden.     Jcb 
verweise  hinsichtlich  derselben  auf  den  45.    der  Volkmann'schen  S*"^' 
lung  klinischer  Vortrtge,  sowie  auf  den  betreffenden  Abschnitt  im  6.  Band 
von  Ziemssens  Pathologie. 

Immer  ist  es  die  wichtigste  Aufgabe  für  den  Arzt,  den  Tod  sein  et 
-•erhüten.    Es  mag  daher  hier  vor  Allem  die  Frage 
m :  Woran  stirbt  der  Pneumoniker  ? 
oupöse  Pneumonie  eine  Infektionskrankheit  irt,  so 
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werden,  wie  bei  den  anderen  Infektionskrankheiten,  z.  B.  bei  Scharlach, 
Pocken,  seltener  Masern  u.  a.,  B^Ue  Torkommen,  in  welchen  der  Kranke 
einer  allzu  intensiven  Infektion  erliegt.  Es  giebt  sich  eine  solche  durch 
intensivstes  Fieber,  abnorme  Entwicklung  der  wesentlichen  Erankheits- 
produkte  und  frühzeitige  complicatorische  AfFektionen  der  verschieden- 
sten übrigen  Organe,  endlich  durch  abnormes  Ergriffensein  der  automa- 
tischen Gentren  und  allgemeine  Ernährungsstörungen  zu  erkennen ;  man 
vermuthet  dann  eine  Blutvergiftung. 

Vielleicht  empfiehlt  es  sich  schon  auf  Grund  dieser  Erwägung  die 
viel  gebrauchten  desinficirenden  Antipjretica,  von  denen  später  die  Bede 
sein  wird,  femer  die  Sulfite  (Polli)  und  Hyposulfite,  die  Sulfocarbo- 
late,  die  Carbolsäureinjektionen  (Kunze,  D.  Ztschr.  f.  pr.  Med.  1874  I. 
p.  139)  xmd  ähnliche  Mittel  in  geeigneten  grösseren  Dosen  beim  Beginn 
der  Pneumonie,  zumal  bei  epidemischem  Auftreten  derselben,  zu  ver- 
suchen. 

Falle  obiger  Art  sind  bei  croupöser  Pneumonie  gewiss  selten ;  viel- 
leicht gehört  der  von  Friedleben  1.  c.  p.  176  beschriebene,  binnen 
kaum  24  Stunden  tödtliche  eines  bis  dahin  gesunden  5j.  Knaben  hierher. 
Nur  bei  sehr  bedeutendem  Umfange  der  Pneumonie,  nicht  bei  der 
gewöhnlichen   einlappigen  oder  wenig  betrachtlicheren  Ausbreitung 
d  derselben ,  kann  ungenügender  Gbsaustausch  in  den  Lungen  zur  Todes- 
vji^sache  werden.    Sofort  nach  der  Krise,  auch  wenn  der  ezsudaterfüllte 
Ir^^iZffgenabschnitt  noch  vollständig  funktionsunfähig  ist ,  sehen  wir  die 
bi^  43ahin  frequente  Respiration  sich  verlangsamen,  ja  vielleicht  gänz- 
licb     normal  werden  und  Nichts  den  Ausfaill  einer  so  beträchtlichen 
Athj^^^ngsfläche  andeuten.    Diese  Beruhigung  der  Respiration  beweist, 
dass     di^  allein  funktionirenden  Lungenpartieen  unter  den  gegebenen 
Verk&l'^^^n  vollständig  im  Stande  sind ,  das  Sauerstoff  bedürfuiss  zu 
deckex'*    Uebiigens  ist  der  Einfluss  des  Ausfalles  einer  gewissen  Menge 
Lnng^^zisubstanz  vor  der  Def ervescenz  schwierig  zu  beurtheilen ,  da  im 
Fieber    auch  ein  gesteigertes  Sauerstoffbedürfiiiss  in  Frage  kommen 

dürfte. 

Drxttens  kann  die  Pneumonie  wie  jede  andere  fieberhafte  Krank- 

heit  dur-^:^  das  Fieber,  d.  h.  durch  die  Intensität  und  Dauer  der  hoch- 
ge8teige:^^^u  Eigenwärme  tödten.  Es  wird  in  diesem  Falle  der  letale 
Ausgange  ^u  letzter  Instanz  durch  Paralyse  des  Centralnervensystems, 
d.  h.  vorssmagsweise  durch  Erlahmung  der  wichtigen  in  der  Medulla  ob- 
longata  g^3egenen  automatischen  Gentren,  wodurch  insbesondere  Ath- 
mnngs-  yyc^ä  Herzinsufficienz  entsteht,  herbeigeführt. 

^^^W^ij.  ist  zur  Erklärung  des  Todes  durch  einfache  nicht  compli- 
cirte  Pueut^^^^  ^^  Circulationshindemiss   in  Berücksichtigung  zu 

^Veu    ^cüclieB  durch  das  pneumonische  Exsudat  geschaffen  wird.    Es 
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ist  dasselbe  bei  einer  so  wichtigen  AiPektion  des  Thorazinnern  weit  be- 
deutender ,  als  bei  irgend  einer  Entzündung  ausserhalb  des  Thorax. 
Denn  das  pneumonische  Exsudat  stört  nicht  nur  direkt  die  Gircnlation, 
indem  es  durch  seinen  Druck  auf  die  Gapillaren  das  Blut  verhindert,  die 
entzündete  Lungenpartie  mit  genügender  Geschwindigkeit  zu  paasiren, 
sondern  insbesondere  indirekt  auch  dadurch ,  dass  es  die  Lunge  yerhin- 
dert ,  ihren  vollen  und  so  ausserordentlich  wichtigen  Beitrag  zur  In- 
standhaltung der  Circulation  zu  leisten ;  jedenfalls  dürfte  die  Seite  der 
entzündeten  Partie  hierzu  wenig  brauchbar  sein ,  theik  wegen  des  In- 
filtrats ,  theils  wegen  der  Schmerlen  beim  tiefen  Athmen.  Die  Aus- 
gleichung dieser  Circulationsstorung  ist  auf  keine  andere  Weise  mög- 
lich als  dadurch,  dass  das  gesammte  Herz,  vorzugsweise  aber  der  rechte 
Ventrikel,  mehr  Arbeit  leistet  als  in  der  Norm. 

Wir  erkennen  hieraus ,  dass  die  Schädigung ,  welche  durch  eine 
croupöse  Pneumonie  dem  übrigen  Organismus  zugefügt  wird,  ganz  be- 
sonders dasHerz  belastet.  Es  wird  ja  demselben  nicht  nur  durch 
die  Lungenstörung  direkt  mehr  Arbeit  aufgebürdet ,  sondern  auch  in- 
direkt durch  das  in  ihrer  Folge  entstehende  Fieber;  denn  jede  Erhö- 
hung der  Eigenwarme  bewirkt  eine  Verstärkung  und  Beschleunigung 
der  Gontractionen  des  Herzens.  Eeinenf alls  ist  aber  im  TodesiaUe  & 
durch  das  Fieber  bedingte  höhere  Inanspruchnahme  der  Herzthatigkeii 
allein  Ursache  des  letalen  Ausganges  einer  Pneumonie.  Es  wird  dies 
durch  die  auffallende  Thatsache  bewiesen ,  dass  der  Typhuskranke  mit 
seiner  hochgesteigerten  Eigenwärme  mehrere  Wochen  hintereinander 
existirt  und  schliesslich  genest ,  wahrend  der  Pneumonische  bei  gleich 
hohem  und  anhaltendem  oder  vielleicht  sogar  etwas  niedrigerem  Fieber 
zu  erliegen  pflegt ,  wenn  sich  dasselbe  nicht  wenigstens  bald  nach  Be- 
ginn der  zweiten  Woche  zur  Besserung  anschickt.  Es  muss  hier  also 
ausser  dem  Fieber  noch  ein  anderes  Moment  wirksam  sein,  und  das  wich- 
tigste von  den  in  Fn^e  kommenden  Verhältnissen  ist  eben  das  Girca- 
lationshindemiss ,  welches  bei  Pneumonie  von  weit  wesentlicherer  Be- 
deutung ist  als  dasjenige,  welches  die  typhöse  Localstörung  im  grossen 
Kreislauf  erzeugt. 

Es  würde  nun  jedenfalls  das  gesunde  Herz  des  Pneumonikers  dieser 
erhöhten  Inanspruchnahme  leicht  genügen  können ,  wenn  es  sich  unter 
normalen  Emahrungsverl^ältnissen  befände,  und  demnach  seine  durch 
die  vermehrte  Arbeit  bewirkte  Schädigung  leicht  ausgeglichen  zu  wer- 
den vermöchte.  In  dieser  Beziehung  befindet  sich  indessen  der  Pneu- 
monische unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen.  Nicht  nur,  dass  wie 
bei  allen  anderen  Fieberkranken  das  Fieber  ein  Damiederliegen  der 
Verdauung  bewirkt  und  dadurch  die  Ernährung  des  reichlichster  Nah- 
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nmgSKufalir  so  bedürftigen  Herzens  direkt  erschwert,  nicht  nur,  dass 
es  eine  Degeneration  seiner  Fasern  in  Fo^e  der  Erhöhung  der  Eigen- 
warme hervorruft ,  sondern  es  kommt  hier  auch  noch  ausserdem  die  so 
wesentliche  Erschwerung  des  Gasaustausches  in  den  Lungen  und  die 
daraus  resultirende  allmähliche  SauerstofFverarmung  und  Kohlensäure- 
Überladung  des  Blutes  in  Betracht.  Indessen  wird  dtlrch  diese  Momente 
nicht  nur  die  Ernährung  des  Herzens  geschädigt,  sondern  auch  die  aller 
übriger  Organe.  Hierdurch  entsteht  aber  ganz  besonders  in  zweifacher 
Hinsicht  eine  Eückwirkung  auf  das  Herz.  Erstens  wird  dessen  Bela- 
stung dadurch  von  Neuem  gesteigert ,  dass  mehr  als  andere  auch  die 
Athemmuskeln  unter  der  allgemeinen  Ernährungsstörung  leiden ,  und 
somit  der  restirende  Antheil  der  Respiration  an  der  Erhaltung  der  Cir- 
culation  noch  weiter  herabgesetzt  wird.  Zweitens,  und  dies  ist  meiner 
Meinung  nach  das  Wichtigere,  leidet  auch  das  Nervensystem,  leiden  die 
so  wichtigen  Centren  innerhalb  der  Medulla  oblongata,  von  denen 
nicht  nur  die  Thätigkeit  der  Athmungs-  wie  der  Gefassmuskeln  und 
die  Ernährung  aller  Organe ,  sondern  auch  ganz  besonders  Thätigkeit 
und  Ernährung  des  Herzens  geregelt  und  beeinflusst  wird.  Alle  Um- 
stände weisen  also  darauf  hin,  dass  bei  Pneumonie  vorzugsweise  das 
Herz  in  seiner  zur  Erhaltung  des  Lebens  so  nothwendigen  Funktion  be- 
einträchtigt ist.  Nur  in  diesem  Sinne  kann  ich  die  volle  Richtigkeit 
des  von  Jürgensen  allzu  exclusiv  hingestellten  Satzes,  dass  die  Pneu- 
monietodten  durch  Lisufficienz  des  Herzens  zu  Grunde  gegangen  seien, 
anerkennen.  Eine  direkte  Folge  dieser  Uerzinsufficienz,  und  zwar  spe- 
ciell  der  Erlahm ong  des  linken  Ventrikels,  v^hrend  der  rechte  fort- 
arbeitet, ist  nach  Cohnheim*s  experimentellen  Untersuchungen 
(Sitzgsber.  d.  Ges.  f.  vat.  Cult.  vom  7.  Dec.  1877)  das  —  bei  tödtlicher 
croupöser  Pneumonie  ziemlich  häufige  —  terminale  Lungenödem. 

Nicht  minder  wichtig  für  den  Ausgang  der  Pneumonie  als  die  Er- 
haltung der  Circulation  ist  die  der  Athmung.  Sie  wird  beim  Pneu- 
moniker  schwer  geschädigt  nicht  sowohl  durch  das  pneumonische  Ex- 
sudat an  und  für  sich ,  welches  den  Gasaustausch  in  den  aificirten  Lun- 
genpartieen  aufhebt  —  nach  der  Krise  kann,  bei  vollständig  intakter 
Infiltration ,  die  Respiration  ganz  ruhig  sein  —  als  vielmehr  durch  die 
Erschöpfung  des  Nervensystems ,  beziehentlich  des  Athmungscentrums 
im  verlängerten  Mark.  Diese  ist  nicht  minder  direkte  wie  indirekte 
Folge  des  Fiebers,  direkt  wegen  der  andauernd  hocl^esteigerten  Tem- 
peratur, indirekt  wegen  der  febrilen  Ernährungsstörung  und  der  Stö- 
rung in  der  Mischung  der  Blutgase;  möglicherweise  wird  sie  auch  durch 
Anhäufung  besonders  deletär  wirkender  infektiöser  Stoffe  erzeugt.  Bei 
dem  innigen  Ineinandergreifen  aller  Funktionen,  welche  von  dieser 
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Partie  des  Gentralnervensjstems  aus  geregelt  werden ,  ist  im  Einzel&U 
der  Antheil,  der  einer  jeden  von  ihnen  bei  der  schüesslichen  Erlalunung 
zukommt,  schwer  abzumessen;  vielleicht  ergäbe  genaue  Beobachtong 
des  Agonisirenden  Material  zur  Entscheidung  dieser  Frage. 

Von  geringerer  Bedeutung ,  aber  keineswegs  völlig  zu  vernachläs- 
sigen, ist  die  Störung  der  anderweitigen  Funktionen  des  Nervensystems, 
insbesondere  derjenigen  des  Grosshims ,  sowie  die  Störung  der  Ernäh- 
rung und  Funktionirung  der  übrigen  Organe. 

Als  Resultat  dieser  Erwägungen  für  die  Therapie  ergiebt  sich,  das 
der  Pneumonische  am  zweckmässigsten  behandelt  wird,  wenn  man  sein 
Fieber  so  früh  und  so  viel  als  möglich  ermässigt  nnd 
seine  Ernährung  auf  einem  möglichst  gutenStande  e^ 
hält.  Bei  der  schon  von  Politzer  (Jahrb.  f.  Ehkde  1865.  p.  44)  so 
treffend  hervorgehobenen  leichteren  Erlahmung  des  kindlichen  Nerren- 
systems  und  der  dadurch  bedingten  Neigung  zu  Adynamie,  Erschöpfiog 
und  GoUapsus  ist  es  ganz  besonders  wichtig ,  dass  man  schon  frühzeit^ 
beim  pneumonischen  Kind  alle  Symptome  beginnender  Sch^m^he  jd 
Erschlaffung  bekämpft,  dadurch  aber  die  Lähmung  seiner  neryösen 
Centralorgane,  zumal  des  Respirationscentrums  und  damit  der  Athmongs- 
thätigkeit,  verhütet  und  sein  Herz  in  den  Stand  setzt,  die  durch  die 
Entzündung  bewirkte  Girculatipnserschwerung  bis  zum  Eintritt  der 
Krise  zu  ertragen.  Darf  man  doch  gerade  beim  Kind  mit  seinem  regeren 
Stoffwechsel  hoffen ,  dass  mit  der  durch  das  Schwinden  des  Fiebers  b^ 
zeichneten  günstigen  Wendung  der  Krankheit  auch  bald  ein  funktioDi- 
tüchtigerer  Zustand  aller  Organe  des  Körpers  herbeigeführt  und  Erho- 
lung eintreten  werde. 

Zunächst  ist  also  zu  erörtern ,  auf  welche  Weise  am  besten  gegen 
das  Fieber  des  pneumonischen  Kindes  eingewirkt  vnrd.  GenOgend 
überzeugt  von  der  Unzulänglichkeit  seiner  Behandlung  mit  Digitalis 
und  örtlichen  Blutentziehungen  und  aufmerksam  gemacht  durch  die  be- 
deutenden Erfolge  der  Kaltwassertherapie ,  wie  sie  bei  meinem  Eintritt 
in  die  selbständige  Praxis  in  nachdrücklichster  Weise  von  Brand, 
später  von  Steffen  (Jbch  f.  Khkde  1866.  VUI.  4.  p.  161),  sodann  be- 
sonders von  Bartels  und  Jürgensen,  Liebermeister  undHa- 
genbach,  Ziemssen  und  Immermann  gelehrt  wurden,  habe  ich 
mich  bald  dieser  Methode  bei  Behandlung  meiner  Fiebernden  and  so 
auch  meiner  pneumonischen  Kinder  bedient.  Ihr  glaube  ich  grossen- 
theils  die  günstigen  Resultate  verdanken  zu  sollen,  welche  ich  erlangte. 
In  Tausenden  von  Fällen  fieberhafter  Krankheiten  habe  ich  mich  ins- 
besondere von  dem  Nutzen  der  Bäder  überzeugt ;  sie  sind  in  meiner 
Praxis  allmählich  so  eingebüi^ert  worden,  dass  mir  ein  stärkeres  Wide^ 


Tbomasi  Gronpöse  Pneumonie.    Therapie.  717 

streben  nur  ansnahmsweise  begegnet.  Man  muss  nur  einigemal  in  ecla- 
tanten  Fällen  das  veränderte  Befinden  eines  vor  dem  Bade  glühend 
heissen  Kindes  nach  demselben  beobachtet  haben,  um  sich  enthusiastisch 
zu  der  durch  nichts  Anderes  Tollständig  zu  ersetzenden  Kaltwasserbe- 
handlung hingezogen  zu  fühlen. 

Pneumonie  an  sich  giebt ,  wie  durch  die  Thatsachen ,  in  grösserer 
Zahl  zuerst  aus  der  Liebermeister^schen  Klinik  (Major,  Fismer) 
publicirt,  hinlänglich  bewiesen  ist,  nicht  die  geringste  Contraindication 
gegen  Kaltwasserbehandlung,  insbesondere  gegen  Bäder.   Man  kann  in 
jedem  Lebensalter  baden ,  thut  aber  gut ,  die  gegen  alle  starken  Erre- 
gungen der  sensibeln  Nerven  so  ausserordentlich  empfindlichen  und  zu 
Reflexkraiüpfen  geneigten  Kinder,  zumal  die  kleineren ,  nicht  unmittel- 
bar aus  dem  warmen  Bett  in  ein  kaltes  Bad  zu  stecken ,  sondern  die 
Temperatur  des  Badwassers  allmählich  durch  Zuschütten  kalten  Wassers 
zu  vermindern  (Ziemssen),  und,  unter  Verzichtleistung  auf  eine  stär- 
kere initiale  reflektorische  Erregung  des  Athmungscentrums  und  den 
grosstmöglichen  Badeeffekt  überhaupt,  die  Baddauer  zur  Erreichung 
eines  ähnlichen  entsprechend  zu  verlängern.    Bei  jungen  Kindern  darf 
die  schliessliche  Badwärme  nicht  so  niedrig  wie  bei  älteren  sein ;  wie 
weit  man  sie  zu  erniedrigen  hat ,  richtet  sich  nach  der  Hohe  der  herab* 
zusetzenden  Eigenwärme ;  bei  hohem  Fieber  kann  man  auch  bei  ihnen 
dreist  auf  25®  C,  vorsichtig  noch  weiter  herabgehen.    Die  Dauer  des 
Bades  darf  nicht  allzu  kurz  sein,  weil  man  sonst  Gefahr  läuft,  eine  nutz- 
lose Procedur  vorgenommen  zu  haben ;  bestimmte  Regeln  hierüber  an- 
zugeben ist  nur  für  den  individuellen  Fall  möglich.    Im  Allgemeinen 
sind  ftlnf  Minuten  für  ein  kühles  Vollbad  schwer  fiebernder  kleiner, 
zehn  bei  grösseren  Kindern  nicht  zu  viel.   Uebrigens  findet  bekanntlich 
die  wesentlichste  Herabsetzung  der  Körperwärme  nicht  unmittelbar 
nach  dem  Bad ,  sondern  erst  eine  halbe  Stunde  und  länger  nach  ihm 
statt.  Je  rascher  die  Temperatur  nach  dem  Bad  wieder  ansteigt  und  je 
höhere  Grade  sie  nachher  erreicht ,  um  so  öfter  müssen  die  !ffibder  wie- 
derholt werden,  damit  ihr  wichtigster  Zweck,  die  Erhaltung  der  Körper- 
warme auf  einem  niederen  Grade ,  und  damit  die  möglichste  Verbinde^ 
mng  der  durch  allzu  hoch  gesteigerte  Eigen-v^rme  nothwendig  ent- 
stehenden, möglicherweise  dauernd  nachtheilig  wirkenden  Organschä- 
digungen (z.  B.  Disposition  zu  Convulsionen ,  Schwäche  der  Intelligenz) 
erreicht  werde.    Wenn  die  Temperatur  des  Rectum  39,5  erreicht  hat, 
ist  das  Bad  wünschenswerth,  wenn  sie  40^  betritt,  nothwendig.    Wo 
äussere  umstände  nicht  öftere  Wärmeentziehungen  trotz  deren  Noth- 
wendigkeit  gestatten,  sollten  wenigstens  zwei,  und  zwar  dann  möglichst 
kühle  Bader,  bei  etwas  älteren  Kindern  mit  kalten  üebergiessungen  ver« 
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bunden,  taglich  verabreicht  werden ;  am  zweckmassigsten  würden  die- 
selben Mittags  und  Abends  zu  geben  sein.  In  diesem  Falle  applitiie 
man  aber  in  der  Zwischenzeit  ohne  Rücksicht  auf  die  Tanperatarhöhef 
also  schon  unter  39^  —  übrigens  ohne  dem  Kranken  die  Zeit  desScUa- 
fes  zu  yerkümmem  — -  ganz  besonders  fleissig  kalte  Umschlage  über  den 
grösseren  Theil  des  Körpers ,  und  nehme ,  mindestens  alle  Stunden,  all- 
gemeine kalte  Einmcklungen  vor,  deren  Anwendung  sich  überhaupt 
bei  stärkeren  Fiebergraden  sehr  empfiehlt,  um  die  Steigerung  der  Hitie, 
soviel  als  es  nur  irgend  sein  kann ,  zu  yerzögem.  Dasselbe  muss  sehr 
energisch  dann  geschehen,  wenn  föder  aus  inneren  oder  äusseren  6r5n- 
den  unmöglich  sein  sollten ;  in  leichten  Fallen  genügt  dies  Yer&hten 
wohl  auch  allein.  Wenn  die  Kinder  nach  einer  besonders  längeren  Bad- 
dauer über  Frost  klagen  oder  gar  klappern ,  so  frottire  man  sie  etwas; 
direkte  Zufuhr  Ton  Wärme  darf  nur  dann  stattfinden ,  wenn  unvorBid!- 
tigerweise  durch  zu  niedrige  Temperatur  oder  zu  lange  Dauer  desBadtf 
allzu  stark  abgekühlt  und  demgemäss  die  Innentemperatur  alhni  tid 
herabgesetzt  worden  sein  sollte.  Der  Rath  von  Jürgensen,  yorood 
nach  dem  Bade  Wein  zu  reichen,  ist  vortrefKich;  eine  nicht  übermäsige 
Dreistigkeit  in  der  Darreichung  starken  und  reinen  Weines  sehadfit 
den  Kindern  nichts,  auch  ganz  junge  vertragen  ihn  gut. 

Ich  muss  gestehen ,  dass  ich  die  Kaltwasserbehandlung  weitaus  ifir 
die  beste  antipyretische  Methode  bei  Kindern  halte  und  sie  dei  Dtf- 
reichung  innerer  Mittel  entschieden  vorziehe.  Sie  erfüllt  bei  richtiger 
Ausführung  ihren  Zweck,  die  Eigenwärme  des  Fiebernden  auf  mö^ 
liehst  niederen  wenig  schädlichen  Graden  zu  halten,  soweit  dieser  Zweck 
überhaupt  erreichbar  ist,  vollkommen,  und  zwar  ohne  die  Funktion  Jff 
Yerdauungsorgane  irgendwie  zu  belästigen.  Dass  dies  nach  den  obigo 
Ausführungen  ganz  besonders  wichtig  ist,  liegt  auf  der  Hand.  ^ 
komme  daher  auf  die  Kaltwasserbehandlung  immer  und  immer  wieis 
zurück,  wenn  etwa  zwischendurch  gegebene  Antipyretica  sich  als  uog^ 
nügend  erweisen.  Desshalb  bin  ich  aber  keineswegs  der  Ansicht,  ^  ^  , 
man  die  letzteren  ganz  entbehren  könne.  Es  giebt  Fälle  von  intensTeB 
Fieber,  in  welchen  durch  Anwendung  der  Kälte  in  den  allein  m^lic^A 
Formen  die  Temperatur  nicht  niedrig  zu  bekommen  oder  wenigstens  m  , 
erhalten  ist,  und  der  überaus  lästigen  Proceduren  wegen  nebenbei  im  ^ 
Gebrauch  der  Antipyretica  dringend  nothwendig  erscheint,  um  dii  ^ 
Pflege  zu  vereinfachen.  Unter  umständen  treten  sie  aber  auch  gazii  m 
Stelle  der  Kälte ,  nämlich  dann ,  wenn  diese  trotz  aller  Vorsichi 
regeln  GoUaps  erzeugt  oder  wesentliche  örtliche  Nachtheile  her! 
oder  aus  sonstigen  mehr  äusserlichen  Gründen  ausgesetzt  werden  m 
Aus  diesen  Angaben  geht  nun  aber  hervor,  dass  ich  von  den  innerli 
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Antipyreticis  überhaupt  fast  nur  in  schweren  und  desshalb  natürlicher- 
weise schlecht  tractablen  fallen ,  gewöhnlich  neben  änsserlichen  War- 
meentziehnngen ,  welche  das  Fieber  in  ungenügender  Weise  herabmin- 
derten and  allzu  häufig  nothwendig  erschienen,  Gebrauch  gemacht  habe ; 
was  ich  in  Nachstehendem  angebe ,  bezieht  sich  also  nicht  auf  leichte 
Falle  mit  massigem  Fieber.  Am  meisten  habe  ich  von  den  betreffenden 
Medicamenten  Chinin  und  salicylsaures  Natron  angewandt. 

Chinin  ist  theuer,  wird  seines  bitteren  Geschmackes  wegen  vom 
Kind  im  Allgemeinen  nur  äusserst  ungern  genommen ,  daher  öfter  un- 
Tollstandig  geschluckt  und  nur  theilweise  oder  ganz  erbrochen.     Es  ist 
schon  richtig,  dass  in  manchen  Fällen  das  Erbrechen  bei  späteren  Dosen 
aufhört,  noch  öfter  aber  wird  sein  Fortgebrauch  wegen  der  permanen- 
ten Widerwärtigkeiten  geradezu  verweigert,  vom  Kranken  wie  von  den 
Pflegern,  so  dass  man  wohl  oder  übel  auf  das  Mittel  verzichten  muss. 
Am  praktischsten  ist  die  innerliche  Darreichung  einer  concentrirten 
LosDDg  (etwa  1 :  10)  des  salzsauren  Chinins  in  Verbindung  mit  einem 
Garrigens ;  sie  mag  immer  gewählt  werden,  wo  die  Anwendung  des  Mit- 
tels notbwendig  scheint  und  Magendarmkatarrh  nicht  vorhanden  ist. 
Ungern  entschloss  ich  mich  einigemal  zu  der  unsicheren  Clysmaform ; 
Chinininhalationen  (Gerhardt)  habe  ich  nicht  angewandt.  Ich  habe 
besonders  vor  der  Salicylperiode  oft  genug  selbst  jungen  Kindern 
Giammdosen  gegeben,  wenn  sie  heftig  fieberten  und  die  Kaltwasserbe- 
bandlang  aus  irgendwelchem  Grunde  nicht  hinreichend  war,  kann  aber 
nicht  sagen,  dass  ich  in  diesen  natürlich  obstinateren  Fällen,  auch  wenn 
nkht  gebrochen  wurde,  mit  der  antifebrilen  Wirkung  sehr  zufrieden  zu 
sein  Veranlassung  hatte.    In  leichteren  Fiebern  tritt  dieselbe  natürlich 
ieichter  ein  als  bei  Pneumonie,  indessen  wird  man  in  solchen  auf  sie  — 
;   die  ich  also  keineswegs  läugne  —  bei  Anwendung  von  Wärmeentzie- 
^'  hangen  nur  ausnahmsweise  zu  reflektiren  nothwendig  haben.  Die  Dosen 
r  (6 — 8 Gran  pro  die),  von  denen  Politzer  (Jahrb.  f. Khkde.  1863.  VI. 
^  p.  241)  bei  Besprechung  der  Chinintherapie  in  der  Kiuderpneumonie 
"^   iKgt,  dass  »kein  sichereres  und  schneller  wirkendes«  Mittel  zur  Besei- 
^  Rgung  der  febrilen  Reizung  existire ,  sind  zu  klein  für  schwere  fieber- 
'    ttfte  Zustände.  In  solchen  kann  man  Kindern  immerhin  mehr  als  einen 
*'  bamm  innerhalb  kurzer  Zeit,  beziehentlich  pro  die,  geben;  viel 
-  lehr  zu  brauchen  verbietet  sich  aber  theils  durch  die  vielleicht  unge- 
'^''  glichen,  aber  jedenfalls  höchst  lästigen  und  beunruhigenden  Besorp- 
>'  BDserscheinungen,  welche  die  fortgesetzte  Darreichung  schon  mittlerer 
' '[  iBen  wesentlich  erschweren,  theils  durch  die  Erwägung,  dass  dann  das 
i-^' fiktel  direct  schaden,  ja  sogar  den  Tod  herbeiführen  kann  (vergL 
;^'  fclossberger,  Würt.  Corr.  1843.  XIII.  p.  2,  sowie  Binz  und 
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Henbach ,  Arch.  f.  exper.  Path.  V.  1) ;  eine  sichere  BenrtheQong  der 
Grosse  der  im  speciellen  Fall  ftlr  das  hochfiebemde  Rind  geeigneten 
Maximalgabe  ist  unmöglich.     Die  Resorptionserscheinnngen  (Ohren- 
sausen ,  Schwindel ,  Schwerhörigkeit  u.  s.  w.)  sind  besonders  unange- 
nehm beim  taglichen  Gebrauch  grösserer  Dosen,  so  dass  der  Bath  ge- 
geben wurde ,  solche  nur  alle  48  Stunden  anzuwenden  —  freilich  Te^ 
ziehtet  man  dann  am  freien  Tage  auf  die  Beeinflussung  des  Fiebers  durch 
dasselbe.    Für  die  Privatpraxis  ist  es  ein  Vorzug  des  Chinin  vor  den 
Salicylsaurepraparaten ,  dass  seine  Wirkung  auch  bei  grösseren  Dosen 
nicht  übermässig  stürmisch  zu  erfolgen  pflegt  und  daher  rapidester 
CoUaps  und  andere  beunruhigende  Erscheinungen  in  der  Regel  ausblei- 
ben; leider  sind  solche  unangenehme  Zustande  nicht  j^uizlich  ansge* 
schlössen.  Ich  habe  solche  wenig  erfreuliche  Erfahrungen  schon  mit  den 
Dosen ,  mit  welchen  man  gewöhnlich  operirt  und  die  ich  auf  die  Em- 
pfehlung von  Wachsmuih  (Arch.  d.  Heilk.  1863)  anwandte,  te^ 
schiedene  Male  gemacht,  und  würde  daher  nur  im  äussersten  Notfall 
beim  intensivsten  und  auf  keine  andere  Weise  wirksam  zu  bekämpfen- 
den Fieber  und  bei  durchaus  herzkraftigen  Kranken  zu  den  maxiiDilen 
Dosen  Jürgensen^s  (bis  5,0!  für  Erwachsene),  übrigens sn die- 
sen lieber  als  zu  den  entsprechenden  salicylsauren  Natrons,  greifen. 
Eeinenfalls  —  dies  zu  beachten  ist  dringend  nothwendig  —  darf  bei 
Anwendung  stärkerer  Ghinindosen,  zumal  bei  kleineren  Kindern,  der 
Gebrauch  kraftiger  Stimulantien ,  insbesondere  guten  Weines ,  1Ulte^ 
lassen  werden. 

Salicylsaures  Natron  habe  ich  in  den  letzten  Jahren,  scbon 
seines  niedrigeren  Preises  wegen ,  mit  Vorliebe ,  weit  öfter  als  China 
angewandt.     Allerdings  macht  es  in  den  zur  Erzielung  einer  antipnv- 
tischen  Wirkung  nöthigen  grossen  Dosen  ebenfalls  üebelkeit  und  ^' 
dere  unangenehme  Erscheinungen  und  wird  nach  wiederholter  Darrei- 
chung auch  bei  Zusatz  der  besten  Corrigentien  (Succus  liqoiritiae,  Het- 
fermünze,  Zimmet)  gewöhnlich  ebenso  mit  Widerwillen  zurückgewiesen, 
indessen  zeigt  es  im  Allgemeinen  doch  entschieden  eine  kräftigere  nnd 
raschere  Wirkung  auf  die  Temperatur  als  Chinin  imd  ist  diesem  daher 
in  mancher  Beziehung  vorzuziehen.  In  der  Begel  findet  seine  Wirkoog 
unter  Ausbruch  eines  intensiven  Schweisses  statt  und  sind  desshalb  kräf- 
tige Stimulantien  bei  der  in  Folge  dessen  mitunter  entstehenden  sehr 
bedeutenden  Abkühlung  prophylaktisch  erforderlich.  Ich  habe,  um  der 
Üebelkeit  und  dem  Erbrechen  möglichst  entgegenzuwirken,  gewohnlich 
mehrere  kleinere  Dosen  in  rascher  Aufeinanderfolge  gegeben  und  so  die 
bei  hohem  resistentem  Fieber  nöthige  Oesammtdose  (bei  Säuglingen 
1  Qramm,  bei  jungen  Kindern  1,5 — 3  Gramm,  bei  älteren  4—5  Gnauo: 
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am  besten  in  einer  concentrirten  Lösung)  innerhalb  ungefähr  zwei  Stun- 
den verbraucht.  Die  Herabsetzung  der  Temperatur  —  bis  auf  normale 
und  selbst  unternormale  Grade  —  geschieht,  soweit  sich  dies  auf  Grund 
poliklinischer  Beobachtungen  beurtheilen  lässt,  wegen  rascher  Resorp- 
tion des  Mittels  (Balz,  Arch.  d.  Heilk.  1877.  XVIII.  p.  63)  innerhalb 
kurzer  Zeit,  etwa  zweier  Stunden ;  erneutes  Ansteigen  pflegt  der  künst- 
lichen Remission  ziemlich  rasch,  jedenfalls  etwas  rascher  als  bei  Chinin- 
gebraucb,  zu  folgen.  Es  stimmen  hiermit  die  in  Einderheilanstalten 
gewonnenen  Erfahrungen  von  Demme,  Hagenbach  u.  A.  überein. 
Eine  nach  Wiederherstellung  der  alten  Fieberhöhe  bald  gereichte  neue 
Dose  kann  kleiner  als  die  erste  sein  und  trotzdem  denselben  Effekt  wie 
die  frühere  erzeugen,  weil  das  Mittel  cumulative  Wirkung  besitzt,  offen- 
bar in  Folge  seiner  nachgewiesenermassen  (Balz)  sehr  langsamen  Aus- 
scheidung. Ungünstige  Nebenwirkungen  auf  andere  Organe  als  den 
Magen ,  insbesondere  auf  Nieren  und  Hirn ,  mit  Ausnahme  einer  gewis- 
sen psychischen  Unruhe ,  sah  ich  beim  Gebrauch  mittlerer  Dosen  nie- 
mals. Uebermässige  Dosen  lähmen  das  Respirationscentrum  sowie  das 
Herz  und  müssen  daher  gemieden  werden ,  ganz  besonders  in  der  Zeit 
und  bei  den  Anzeichen  des  spontanen  Fieberabfalles. 

Galomel  (vgl.  Binz  im  ersten  Bande  dieses  Handbuches  p.  443) 
habe  ich  bei  pneumonischen  Kindern  nur  in  kleinen  Dosen  zum  Zwecke 
der  Stuhlentleerung  angewandt  und  kann  daher  von  erheblichen  anti- 
pyretischen Effekten  desselben  nicht  berichten.  Jedenfalls  bewirkt  das 
Mittel  bei  Kindern  ganz  gewöhnlich  eine  Herabsetzung  des  Fiebers, 
wenn  man  es  obiger  Indication  wegen  benutzt ;  den  Weitergebrauch  des- 
selben zum  Zwecke  der  Antipyrese  kann  ich  aber  nicht  empfehlen. 

Digitalis  rathe  ich  fiebernden  Pneumonischen  nur  bei  unver- 
hältnissmässig  gesteigerter  Pulsfrequenz  in  dem  Alter  entsprechenden 
vorsichtigen  Gaben  und  zwar  nur  so  lange  zu  geben ,  bis  die  erwünscht 
scheinende  wesentliche  Herabsetzung  derselben  beginnt.  Die  Tagesdose 
muss  bei  Kindern  etwa  um  die  Hälfte  kleiner  als  bei  Erwachsenen  sein 
und  richtet  sich  natürlich,  bei  der  bekannten  Verschiedenheit  der  Wirk- 
samkeit der  Digitalispräparate,  nach  den  bei  diesen  gemachten  Erfah- 
rungen. Vorsicht  ist  besonders  in  der  Nähe  der  Krise  zu  empfehlen ; 
bei  unregelmässigen  und  hinsichtlich  der  Frequenz  in  kurzen  Perioden 
sehr  wechselnden  Pulsen  muss  das  Mittel  schleunigst  ausgesetzt  werden. 

Ueber  Veratrinwirkung  bei  Kindern  habe  ich  keine  Erfah- 
rungen. (Vgl.  St  Öhr,  Würzb.Ztschr.1866.  VII.  p.  108;  femer  s.  Ed- 
gar, Fleischmann,  Hamon,  Jacob i,  Kiemann,  Trapenard, 
Wood.)  Ich  kann  nicht  dazu  rathen,  Mittel  anzuwenden ,  welche  wie 
dieses  oder  der  Brechweinstein  (H6r  ard,  Union  med.  1847.  127 — 131) 
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dadurch  wirken,  dass  sie  durch  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  des  Her- 
zens und  der  Medulla  oblongata  CoUaps  erzeugen.  Ausserdem  haben 
beide  lästige  NebeneflFekte ,  indem  sie  Erbrechen  und  Durchfall  bewir- 
ken und  dadurch  ganz  wesentlich  die  Ernährung  des  der  Nahrungszu- 
fuhr  so  sehr  Bedürftigen  hindern ;  sie  sind  desshalb  meiner  Ansicht  nach 
ganz  besonders  beim  Kinde  zu  scheuen.  Indessen  haben  auch  diese  Be- 
handlungsmethoden geeignete  Fälle ,  d.  h.  genügend  widerstandsfähige 
Kranke ,  die  dabei  genasen ,  und  daher  Lobredner  gefunden. 

Was  das  diätetische  Verhalten  des  pneumonischen  Kindes 
anlangt,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  man  es  unter  allen  Umstanden 
im  Bett  hält  und  nicht  übermässig  zudeckt ,  ihm  durch  zweckmässige 
Ventilation  des  nicht  grell  beleuchteten  und  möglichst  geräumigen 
Krankenzimmers  den  Aufenthalt  in  einer  reinen  von  üblen  Gerüchen 
möglichst  freien  Luft  verschaflPt,  sowie  Haut  und  Mundhöhle  reinlich 
hält ,  und  ihm  nach  Belieben  zur  Stillung  des  Durstes  frisches  Wasser 
giebt ;  geringe  säuerliche  oder  bei  Durchfall  schleimige  Zusätze  zu  dem- 
selben sind  erlaubt.  Kühlhalten  der  Athemluft  und  des  Getränkes  wird 
einigermassen  auch  den  Hauptzweck  der  sonstigen  Therapie ,  die  Ver- 
minderung der  hochgesteigerten  Eigenwärme,  mit  erreichen  helfen. 
In  Betreff  der  Zufuhr  eigentlicher  Nahrungsstoffe  zum  Ersatz  der  durch 
das  Pieljer  in  erhöhtem  Maasse  consumirten  Körperbestandtheile  müs- 
sen wir  berücksichtigen ,  dass  erfahrungsgemäss  die  Verdauungsfunk- 
tionen im  Fieber  darniederliegen.  Alle  Nahrungsmittel  aber,  welche 
nicht  verdaut  und  resorbirt  werden ,  verursachen  Beschwerden ,  indem 
sie  abnorme  Herabsetzungen  eingehen,  zu  Magen-  und  Darmkatarrh 
Anlass  geben ,  und  durch  Auftreibung  des  Leibes  in  Folge  von  Gasent- 
wicklung die  ohnehin  erschwerte  Respiration  noch  mehr  belästigen. 
Verbietet  sich  somit  die  Zufuhr  reichlicherer  Mengen  von  Eiweisssub- 
stanzen,  besonders  schwerer  verdaulicher  Art,  wie  Koch-  und  Bratfleisch, 
gekochtem  Eiereiweiss,  und  von  Fetten  schon  von  selbst,  so  soll  man  sie 
noch  weniger  Kindern ,  welche  sie  instinktiv  zurückzuweisen  pflegen, 
trotz  mangelnden  Appetites  gewaltsam  aufzuzwingen  versuchen.  An- 
ders ist  es  mit  Milch ,  mit  Gallerten,  Obst-  und  mehligen  Suppen,  Sup- 
pen mit  Ei  und  Eierwasser,  schleimigen  Getränken,  Zucker,  besonders 
Traubenzuckermischungen ,  Peptonlösungen  (A  d  a  m  k  i  e w  i  c z) ,  die  in 
massigen  Mengen  und  zumal  unter  Zusatz  von  Fleischbrühe ,  Wein  u. 
s.  w.  genossen ,  sowohl  nähren  als  auf  mehr  oder  minder  angenehme 
Weise  das  Bedüriniss  nach  Flüssigkeit  befriedigen  helfen.  Die  Ingestion 
solcher  Substanzen  in  angemessener  Menge  muss  man  nach  Möglich- 
keit befördern,  und  durch  sie  dem  fiebernden  Organismus  seine  Verluste 
wenigstens  einigermassen  zu   ersetzen  suchen.     Selbstverständlich  i>t 
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durch  ElDipfehlung  eines  derartigen  Regime  nicht  ausgeschlossen ,  dass 
man,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  das  Fieber  etwas  zu  steigern ,  dem  Nah- 
rungsbedürfnisse eines  pneumonischen  Kindes  nachgiebt,  wenn  dasselbe 
ausnahmsweise  einmal  grösseren  Appetit  zeigen  und  genügende  Ver- 
dauungsfähigkeit besitzen  sollte;  denn  ebensowenig  wie  man  durch 
Blatentziehung  und  schwächende  Behandlung  die  Entstehung  des  pneu- 
monischen Exsudats  verhindern  oder  verzögern  kann ,  ebensowenig  ist 
man  auch  im  Stande,  seine  Intensität  und  Verbreitung  durch  Nahrungs- 
zufuhr zu  steigern.  Auf  jeden  Fall  wird  man  aber  durch  angemessene 
Zufuhr  von  Nahrung,  am  zweckmässigsten  und  nach  Liebermeister 
erfolgreichsten  während  der  künstlichen  Fieberre-  und  Intermissionen 
oder  während  der  natürlichen  Remissionen  der  croupösen  Pneumonie, 
die  Gefahr  eines  ungünstigen  Ausganges  vermindern  und  die  Reconva- 
lescenz  abkürzen.  Eine  sehr  zweckmässig  die  Verdauung  erleichternde 
Massnahme  dürfte  die  Darreichung  von  einem  bis  einigen  Tropfen  höchst 
verdünnter  Salzsäure  zu  jeder  Mahlzeit  sein ;  insbesondere  wird  die  Ver-r 
dauung  der  Gelatine  durch  Säurezusatz  gefördert  (U  f  f  e  1  m  a  n  n,  D.  Arch. 
f.  kl.  Med.  1877.  XX.  p.  566).    Vgl.  auch  Buss,  Fieber.  Stuttg.  1878. 

Eine  wichtige  Frage  bei  Behandlung  pneumonischer  Kinder  ist 
die,  ob  man  ihnen  Alcoholica  reichen  soll  oder  nicht.  In  gewöhnlichen 
einfachen  Fällen  kann  es  sich  nur  um  die  Darreichung  guten  Bieres 
oder  besonders  reinen  Weines  handeln.  Ich  glaube ,  dass  letzterer  bei 
bisher  gesunden  kräftigen  Kindern  mit  uncomplicirter  einlappiger 
Pneumonie  gänzlich  unnöthig,  in  massiger  Menge  und  gehörig  verdünnt 
aber  auch  unschädlich  ist  und  daher  ganz  wohl  erlaubt  werden  kann. 
Bei  weniger  widerstandsfähigen  Kranken  mit  schwererem  Pneumonie- 
verlaufe  mag  Wein  aber  ganz  wohl  schon  von  Anfang  der  Krankheit 
an  in  massiger  Gabe  genommen  werden ;  er  ist  hier  ein  treffliches  Mit- 
tel zur  Unterstützung  der  Herzthätigkeit ,  deren  Beeinflussung  sich  be- 
reits wenige  Minuten  nach  seiner  Incorporation  zu  erkennen  giebt.  Die 
Hauptsache  ist,  dass  auf  einmal  immer  nur  massige,  nicht  zu  grosse  und 
desshalb  zu  stark  anregende  Mengen  genommen  werden,  theils  desshalb, 
weil  auf  Ueberreizung  Schwäche  und  unter  Umständen  selbst  Lähmung 
folgt,  theils  damit  nicht  durch  frühzeitige  Gewöhnung  an  grössere  Dosen 
die  Möglichkeit  verscherzt  werde,  mit  solchen  im  Falle  der  Noth  etwas 
leisten  zu  können.  Inwiefern  durch  Alcoholica  auch  ein  gewiss  er- 
wünschter Nähreffekt  erzielt  werden  kann,  darüber  vgl.  Binz  im  1. 
Bande  p.  449  und  Marvaud  (Les  Aliments  d'epargne.  Paris  1874. 
p.  243) ;  bei  uns  kommt  in  dieser  Beziehung  besonders  auch  gutes  Bier 
in  Betracht. 

Sehr  wichtig  werden  aber  die  Alcoholica  und  die  übrigen  Stimu- 
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lantien ,  wenn  sich  trotz  der  prophylaktischen  Antipyrese  im  Verlaufe 
der  Pneumonie  deutliche  Zeichen  Ton  Herzschwäche,  als  kleiner 
Puls,  auffallende  Blässe  der  Schleimhäute ,  cyanotische  Färbung ,  an- 
gleiche Wärmevertheilung,  kühle  Peripherie  bei  heissem  Rumpf  o.  s.  w. 
einstellen.  Schon  die  Alten  wandten  unter  solchen  Umständen  Excitan- 
tien  an,  und  verständige  Aerzte,  wie  Posner,  lehrten  ihren  Gebrauch 
bei  Lungenentzündung  selbst  in  jener  traurigen  Periode  der  Therapie, 
in  welcher  man  (Cst.  Jber.  1844.  IV.  p.  613)  selbst  dreimonatlichen 
pneumonischen  Kindern  wiederholt  zur  Ader  liess  und  Neugeborene 
schröpfte  (Hervieux,  J.  f.  Kkh.  21  p.  5)  ~  eine  Periode,  um  deren 
Beseitigung ,  in  Deutschland  wenigstens  und  für  die  Pädiatrik ,  sich 
Ziemssen  ein  wesentliches  Verdienst  erworben  hat *).  Gelegentlich 
mag  da  bemerkt  werden,  dass  noch  1869  von  franzosischer  Seite  (E  no  11 
1.  c.)  Aderlässe  für  pneumonische  Kinder,  wenigstens  für  über  zweijäh- 
rige, empfohlen  worden  sind;  ja  Bouchut  wünscht  sogar  noch  1876 
(y.*H.  Jber.  II.  p.  616)  allgemeine  und  lokale  Blutentziehungen  bei 
chronischer  secundärer  Lungenverdichtung  verwendet  zu  sehen !  Be- 
kanntlich ist  auch  in  Italien  die  Behandlung  der  Pneumonie  mit  wie- 
derholten Aderlässen  noch  heute  an  der  Tagesordnung ,  während  Eng- 
land ganz  entgegengesetzte  Maximen  verfolgt.  Besonders  geeignet  für 
die  Anwendung  der  Stimulantien  sind  ausgebreitete,  zumal  doppelseitige 
(T  e  r  r  i  e  r)  und  asthenische  (M  a  r  v  a  u  d)  Pneumonieen ;  je  jünger  und 
widerstandsfähiger  ceteris  paribus  die  Kinder  sind,  für  um  so  nothwen- 
diger  dürfen  sie  gelten.  Es  muss  hier  starker  edler  Wein  jeder  Art,  oder 
Champagner,  Cognak  u.  s.  w. ,  letzterer  etwas  mit  Wasser  verdünnt ,  in 
grösserer  Menge  und  zwar  in  dem  Maasse  gereicht  werden,  dass  die  Herz- 
thätigkeit  möglichst  energisch  bleibt.  Vor  massigen  Intoxicationser- 
scheinungen,  die  übrigens  erfahrungsgemäss  unter  solchen  Umständen 
nicht  leicht  eintreten ,  braucht  man  sich  nicht  zu  fürchten  —  sie  sind 
das  kleinere  Uebel.  Ueberdies  sind  sie,  wenigstens  bei  mangelnder 
Himcomplication,  ungefährlich  und  können  sogar  bekanntlich  (Hinz) 
zur  Steigerung  etwaiger  gleichzeitig  erstrebter  antipyretischer  Elffekte 


*)  Man  muss  über  die  Widerstandsfähigkeit  erstaunen,  vermöge  welcher 
Kinder  derartige  Eingriffe  ausgehalten  haben.  Besonders  diarakteristisch  scheint 
mir  der  allerdings  vielleicht  nicht  eigentlich  hierher  gehörige  Fall  eines  5j. 
Knaben  mit  »Pneumonie  der  rechten  Lunge  und  des  lixücen  unteren  Lappens« 
zu  sein/ dessen  Krankengeschichte  Epting  erzählt.  Derselbe  erkrankte,  na<^* 
dem  ihm  möglicherweise  Tags  vorher  eine  Bohne  in  die  Luftwege  gelangt  war ; 
seine  Pneumonie  verlief  mit  hohem  Fieber,  sehr  gesteigerter  Pulsrreqaenx  und 
grosser  Dyspnoe.  Er  bekam  zweimal  (8  resp.  6)  Blutegel,  ward  wegen  Er- 
stickungsanfällen  mit  grosser  Schwierigkeit  und  unter  starkem  Blntverlust«. 
ohne  dass  ein  fremder  Körper  erlangt  ward,  tracheotomirt  und  genas  trotxdem 
rasch,  obwohl  er  durch  die  erst  spät  und  langsam  zur  Heilung  sich  anschickende 
Wunde  noch  erhebliche  Säfteverluste  erlitten  haben  mag. 
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beitragen.  Indessen  werden  dem  Alter  angemessene  öfter,  ungefähr  alle 
Stunden  wiederholte  Dosen  alkoholischer  Reizmittel  ihren  Zweck  schon 
erfüllen,  ohne  dass  man  die  Kinder  der  Gefahr  stärkerer  Intoxication 
aussetzt.  Die  Hauptsache  dabei  ist  immer,  dass  reines  faselfreies  Ge- 
tränk in  Anwendung  gezogen  wird.  Auch  reiner  starker  Kaffee  und 
Thee  mögen ,  bei  vorhandener  wie  bei  drohender  Herzschwäche,  neben- 
bei —  unter  Berücksichtigung  des  Umstandes ,  dass  sie  Schlaflosigkeit 
erzeugen  —  gebraucht  werden.  Von  den  übrigen  Stimulantien  ver- 
wende ich  am  liebsten  den  Gampher  in  der  Form  der  subcutanen  Injek- 
tion (1 : 4  Ol.  amygd.  oder  Aether) ,  um  den  Magen  für  die  unter  diesen 
Umständen  besonders  nothwendigen  Nahrungsmittel  zu  reserviren.  Bei 
ungleich  vertheilter  Wärme  leisten  die  bei  Pneumonie ,  zumal  der  Kin- 
der ,  schon  seit  alter  Zeit  empfohlenen  warmen  Bäder  ausgezeichnete 
Dienste.  Uebrigens  vermeide  man  bei  Herzschwäche  langes  Aufsitzen- 
lassen ;  am  zweckmässigsten  werden  Ohnmächten  durch  andauernde  Ho- 
rizontallage verhütet.  Alles  kommt  darauf  an,  Herz  und  Hirn  durch  die 
Stimulantien  leistungsfähig  und  besonders  die  Thätigkeit  des  ersteren 
so  lange  in  möglichst  intaktem  Zustande  zu  erhalten ,  bis  die  Krise  das 
so  ausserordentlich  schädliche  febrile  Element  beseitigt  und  weiterhin 
günstigere  Ernährungsbedingungen  ermöglicht.  Jürgensen  sagt  in 
dieser  Beziehung  ganz  richtig,  dass  es  da,  wo  Beizmittel  dringend 
nöthig  sind ,  eine  obere  Grenze  für  dieselben  nicht  geben  darf.  Wie 
oben  schon  erörtert,  müssen-  die  Stimulantien  insbesondere  beim  Ge- 
brauch energischer  Antipyretica  Anwendung  finden.  Unter  Umständen 
sind  sie  auch  noch  nach  der  Krise  bei  stark  gesunkener  Herzthätigkeit 
kürzere  oder  längere  Zeit  hindurch  nothwendig. 

WerthvoU  sind  in  mehr  oder  weniger  plötzlich  sich  einstellenden 
Coli  apszu  ständen  mit  stockender  Respiration  auch  solche 
Stimulantien ,  durch  welche  vermittelst  der  Nerven  des  Geruchsorgans 
(Olfactorius  und  besonders  Trigeminus)  eine  Erregung  des  Athmungs- 
centrums  bewirkt  wird.  Durch  wiederholte  Entwicklung  von  starken 
Kiechmitteln,  Ammoniakdämpfen  u.  s.  w.  vor  der  Nasenöffnung  können 
energische  Respirationsbewegungen  ausgelöst  und  das  schwindende  Be- 
wusstsein  zurückgebracht,  damit  aber  kostbare  Stunden  gewonnen  wer- 
den ;  denn  immer  darf  man ,  wenn  das  Leben  nur  bis  zum  Beginne  der 
Krisis  erhalten  bleibt,  hoffen  ,  dass  der  durch  diese  herbeigeführte  gün- 
stige Umschwung  aller  Verhältnisse  die  Krankheit  zu  einem  glück- 
lichen Ausgang  bringen  werde. 

In  dieser  Beziehung  ist  eine  Krankengeschichte  von  Buhle  (Günzb. 
Ztßchr.  1852.  III.  p.  358),  einen  2öjährigen  Mann  betreffend,  sehr  lehr- 
reich, besonders  auch  insofern,  als  nach  B/s  Darstellung  der  Herzstoss 
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bis  einige  Stunden  wenigstens  vor  der  fast  letalen  Katastrophe  krifUg^ 
geblieben  war,  die  Eespiration  aber  trotz  gestiegener  und  regelmäsei^r 
Pulsfrequenz  sich  auffallend  verlangsamt  und  verflacht  hatte.  Also 
ziemlich  isolirte  Lähmung  der  Respiration,  welche 
aber  auf  kräftige  Reize  wieder  in  Gang  kommt,  und  Ausgang  in  6e* 
nesung. 

Diese  im  Allgemeinen  durchzuführende  Behandlungsweise  der  crou- 
pösen  Pneumonie  erfordert  einige  Modificationen  und  Zuthaten  beim 
Hervortreten  gewisser  Symptome. 

Da  schwere  Himsymptome  meist  nur  Folge  hochgesteigerter  Eigen- 
wärme sind ,  so  treibe  man  bei  ihnen  besonders  fleissig  Antipyrese ,  wo 
möglich  nur  durch  äussere  Mittel ,  da  die  inneren  Antipyretica  mii- 
unter  selbst  Anlass  zu  unangenehmen  Himerscheinungen  sind.  Aus- 
serdem applicire  man  öfter  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf,  ohne  üb- 
rigens des  ümstandes  zu  vergessen ,  dass  die  Himsymptome  auch  Fol^^e 
einer  Complication  sein  können ,  welche  vielleicht  einer  besonderen  Be- 
handlung bedarf.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall ,  so  wird  vermuthlich  ein 
entschiedener  antipyretischer  Erfolg  die  Himsymptome  sofort  zum 
Schwinden  bringen.  Hirnsymptome  aus  Intoxication  mit  Narcoticis  oder 
innerlich  gereichten  Antipyreticis ,  vielleicht  Folge  einer  Idiosynkrasie, 
verlangen  das  Weglassen  des  betreffenden  Mittels;  solche  aus  Schwache, 
wie  sie  theils  durch  andauernde  Schlaflosigkeit  bedingt  sind ,  insbeson- 
dere aber  —  in  sehr  schweren  Fällen  —  nach  der  Krise  auftreten,  pfle- 
gen theils  Ruhe  und  Schlaf  herbeiführenden  Mitteln ,  welche  dem  Hirn 
sich  zu  erholen  gestatten ,  theils ,  nämlich  bei  gleichzeitigem  Collaps, 
den  Reizmitteln  zu  weichen. 

Brustschmerzen,  welche  in  stärkerem  Maasse  be&tigen,  muas  man 
durch  lokale  Kälteapplicationen ,  z.  B.  Eisbeutel ,  oft  gewechselte  kalte 
Tücher,  oder  auch  Priessnitz'sche  feuchtwarme  Umschläge,  ferner 
trockene  Schröpf  köpfe ,  Senfteige,  überhaupt  flüchtige  Hautreize,  auch 
lokale  Anaesthetica ,  zu  ermässigen  streben ,  eine  Biutentziehung ,  die 
Anwendung  der  höchst  unbequemen ,  ja  selbst  nachtheiligen  Blasen- 
pflaster u.  s.  w.  aber  unterlassen.  Bei  nicht  zu  beträchtlichem  Fieber 
mögen  auch  Cataplasmen  versucht  werden ;  dieselben  sind  ungeeignet, 
wenn  häufig  gebadet  werden  muss.  Ist  Alles  erfolglos  und  ein  Naroo- 
ticum  nicht  contraindicirt ,  wie  z.  B.  durch  reichliches  Bronchialsecret, 
so  gebe  man  es,  jedoch  in  vorsichtigster  Weise,  mit  Aufmerksamkeit 
die  individuell  geeignete  (A  b  el  i  n)  manchmal  erstaunlich  geringftigige 
Dosis  heraussuchend  und  dabei  des  Ümstandes  gedenkend,  dass  Kinder 
höhere  Dosen  der  Narcotica  überhaupt  schlecht  zu  ertragen  pflegen ; 
die  Infiuenzirbarkeit  ist  zumal  bei  jungen  Eindem  oft  so  gross ,  dass 
schon  ganz  unbedeutende  Mengen,  z.  B.  ein  Tropfen  Opiumtinctor, 
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tiefste  Narkose  und  Schlimmeres  bewirken.  Binz  (I.  p.  440)  empfiehlt 
besonders  Chloralhydrat  —  früher  waren  nach  Baumgärtner's 
Vorgang  eine  Zeit  lang  Chloroform-  und  Aethereinathmungen  an  der 
Tagesordnung ;  ich  habe  mich  nie  gescheut,  Morphium,  wo  es  dringend 
nöthig  erschien,  anzuwenden.  Aelteren  Kindern  kann  man  auch  eine 
subcutane  Injection  machen.  Auch  gegen  allzu  heftigen  und  häufigen 
Hustenreiz  sind  nicht  nur  Narcotica,  sondern  auch  Kälte  und  Hautreize 
geeignete  Mittel.  Oft  verwundert  man  sich  zu  sehen,  wie  rasch  und  be- 
deutend alle  lokalen  Beschwerden  mit  der  Erzielung  eines  allgemeinen 
antipyretischen  Effektes  sich  vermindern ,  und  wird  daher  schon  ihret- 
wegen sich  bestreben ,  einen  solchen  herbeizuführen.  Das  Gleiche  gilt 
für  allzustarke  Dyspnoe,  ausser  wenn  dieselbe  nur  Folge  einer  compli- 
catorischen  intensiven  Bronchitis  ist* und  daher  besondere  Massnahmen 
nothwendig  macht.  Sollte  sich  der  Gebrauch  von  Expektorantien  als 
wünschenswerth  erweisen  ,  so  lasse  man  öfters  trinken ,  am  besten  Sel- 
terserwasser  unter  Zusatz  von  heissem  Wasser  oder  Milch  mit  etwas 
Zucker ;  magenreizende  Medikamente  möchten  die  Verdauung  stören. 

Einer  heftigen  und  anhaltenden  Diarrhoe  begegnet  man ,  ausser 
durch  zweckmässige  Diät ,  Weglassen  aller  süssen  und  säuerlichen  Ge- 
tränke und  Vermeidung  allzuvielen  Trinkens  überhaupt ,  durch  Priess- 
nitz'sche  Umschläge  auf  den  Leib ,  allgemeine  Einpackungen  und  Ab- 
reibungen —  also  Massnahmen,  die  zugleich  auch  eine  bedeutende  Ein- 
wirkung auf  das  Fieber  besitzen.  Im  Nothfalle  kann  man  ebenso  wie 
bei  ungewöhnlich  lange  anhaltendem  und  intensivem  Erbrechen  kleine 
Dosen  Opium  oder  Morphium  anwenden,  theils  innerlich,  theils  in 
schleimigen  Klystieren. 

Ein  durch  Eiterauswurf  sicher  nachgewiesener  Lungenabscess 
könnte  die  Erleichterung  der  Expektoration  durch  Brechmittel  noth- 
wendig machen.  Er  verlangt  ebenso  wie  der  Ausgang  in  Brand  mög- 
lichste Ventilation  sowie  Beseitigung  des  Geruchs  und  Besserung  der 
lokalen  Verhältnisse  durch  Anwendung  von  antiseptischen  Inhalationen 
und  innerlichen  Gebrauch  des  Terpentinöls  (einige  Tropfen  pro  die,  in 
Milch  oder  süssem  Schleim).  Beide  Arten  des  Ausgangs  der  Pneumonie 
erfordern  übrigens  gleich  dem  in  eine  chronische  Lungeuaffektion,  des- 
sen Vorkommen  Buhl  neuerdings  wieder  (Mittheilg.  aus  d.  pathol.  Inst. 
Stuttg.  1878  p.  174 — 194;  s.  auch:  Lungenentzdg.  u.  s.  w.  12  Briefe. 
2.  Aufl.  1873.  p.  24  und  vgl.  E.  Wagner,  Arch.  d.  Heük.  18G6.  VU. 
p.  504)  auf  das  Bestimmteste  läugnet  und  dessen  Annahme  er  nur  als 
Consequenz  einer  falsch  gestellten  Diagnose  betrachtet,  als  therapeuti- 
sche Massnahmen  ganz  besonders  möglichste  Beseitigung  des  Fiebers 
und  Erhaltung  eines  guten  Ernährungszustandes. 
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Ganz  dasselbe  —  beide  Momente  sind  ja  die  Grundzüge  der  Pneu- 
moniebehandlung  —  ist  auch  bei  den  complicirten  und  secundaren  Pneu- 
monieen,  welche  sammtlich ,  sofern  sie  nicht  rasch  tödten ,  einen  yeizo- 
gerten  Verlauf  besitzen,  zu  beachten.  Wegen  der  besonderen  Behand- 
lung der  Complicationen ,  beziehentlich  der  primären  Störungen,  za 
welchen  die  croupöse  Pneumonie  hinzutritt ,  muss  auf  die  betreffenden 
Abschnitte  des  Handbuchs  verwiesen  werden. 

Mit  der  Erisis  hebt  sich  in  der  Regel  der  Appetit  rasch  und  es 
steht  dann  Nichts  mehr  im  Wege ,  das  gesteigerte  NahrungsbedÜrfniaa 
zu  befriedigen.  Gewöhnlich  kehren  die  Kräfte  bald  zurück  und  verlan- 
gen die  Kinder  stürmisch  aus  dem  Bett,  oft  noch  zu  einer  Zeit,  in  wel- 
cher die  Zeichen  der  Infiltration  beinahe  intakt  sind.  Man  mache  es 
sieh  zum  Gesetz ,  das  Verlassen  des  Bettes  nicht  eher  zu  gestatten ,  als 
bis  die  Heilung  der  Pneumonie  durch  die  voUständige  Resorption  des 
Exsudates  gesichert  ist.  Der  Fortgebrauch  kräftiger  Alcoholica  und  die 
Anwendung  von  Eisenpräparaten  sowie  des  Leberthrans  werden  die  Re- 
convalescenz  beschleunigen.  Nach  vollkommener  Genesung  müssen  die 
Alcoholica  aber  wegbleiben ;  gesunden  Kindern  Wein  zu  geben  ist  un- 
zweckmässig. 

Nach  Ablauf  der  Pneumonie  muss  längere  Zeit  hindurch 
ein  vorsichtiges  Verhalten  wegen  der  Gefahr  der  Recidive  beobachtet 
werden.  Am  meisten  werden  dieselben  sowie  etwaige  Nachkrankheiten, 
welche  sich  bei  schwächlichen  Kindern  anschliessen  könnten,  durch  das 
prophylaktische  Verfahren  verhindert ,  welches  ich  im  Anfange  dieses 
Abschnittes  erörtert  habe.  Insbesondere  darf  das  wünschenswerthe 
Warmhalten,  das  Vermeiden  von  Erkältungen ,  was  im  Anfang  der  Re- 
convalescenz  jedenfalls  zweckmässiger  als  ein  muthwilliges  Sichderkälte- 
aussetzen  ist,  nicht  in  ein  ängstliches  Zuwarmhalten  ausarten,  und  jeden- 
falls nicht  über  die  Zeit  hinaus  fortgesetzt  werden ,  in  welcher  nicht 
einmal  mehr  ein  Rest  eines  Symptoms  auf  die  überstandene  Erkrankung 
hinweist  und  der  Körper  des  Kindes  wieder  in  den  Vollbesitz  seiner 
früheren  Kraft  gelangt  ist. 
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Definition. 

« 

Unter  catarrhalischer  Lungenentzündung ,  Pneumonia  catarrhalis, 
Bronchopneumonie  oder  lobulärer  Pneumonie  versteht  man  jene  Formen 
der  Lungenentzündung ,  die  im  Gefolge  von  acuten  oder  chronischen 
Entzündungen  der  Bronchien  auftreten;  die  an  vielfachen  circum- 
scripten  Stellen  des  Lungengewebes  sich  entwickeln  und  erst  nach  all- 
raähliger  Ausbreitung  einen  grössern  Theil  der  Lunge  occupiren;  die 
durch  ihren  weniger  scharf  markirten  Beginn ,  ihren  meist  mehr  pro- 
trahirten  Verlauf,  ihre  grosse  Schwankungen  zeigende ,  z.  Th.  sehr  un- 
regelmässige Fiebercurve  und  die  relativ  geringern  ortlichen  Symptome 
sich  von  der  acuten  sog.  croupösen  Pneumonie  ziemlich  scharf  abgranzen. 
Pathologisch  -  anatomisch  characterisirt  sich  die  catarrhialische  Pneu- 
monie durch  den  Sitz  und  die  Ausbreitung  der  Entzündung,  indem  ihre 
Prädilectionsstellen  die  untern  und  hintern  Abschnitte  der  Lunge  sind ; 
durch  das  zerstreute  lobuläre  inselformige  Auftreten  der  Entzündnngs- 
heerde,  das  Fehlen  von  Faserstoffnetzen  in  den  Alveolen,  das  Vorhan- 
densein von  massenhaften  lymphatischen  Zellen  in  letztem ,  i^i^hrend 
anfangs  nur  die  gequollenen  (und  gewucherten  ?)  Alveolarepithelien  sich 
darin  nachweisen  lassen. 

Geschichrte. 

Obwohl  die  Zustände ,  die  wir  catarrhalische  Pneumonie  nennen, 
schon  den  Aerzten  voriger  Jahrhunderte  vorkamen,  lernte  man  sie  doch 
erst  im  dritten  und  vierten  Jahrzehnd  unsers  Säculums  anatomiach, 
symptomatisch  und  genetisch  genauer  kennen  und  sie  von  d'en  schwe- 
ren Bronchialcatarrhen  einerseits ,  von  der  croupösen  Pneumonie  ande- 
rerseits ,  wie  auch  von  andern  Vorgängen  im  Lungengewebe ,  wie  vom 
CoUaps  desselben,  der  Atelectase,  dem  Oedem  u.  a.  m.  als  eine  Krank- 
heit für  sich  abtrennen.  Sydenham  bezeichnete  unsere  Krankheit 
sowie  die  schwerern  Catarrhe  als  Pneumonia  notha ,  als  falsche  Pneu- 
monie. Boerhave  und  vanSwieten  hoben  den  schleichenden  Cha- 
racter  dieser  Vorgänge  hervor.  Dass  Morgagni  epist.  XX.  15.  ein 
14  Tage  altes  Kind  mit  doppelseitiger  Gatarrhalpneumonie  der  hintern 
untern  Lappen  secirte,  ist  zweifellos  ;  aber  er  hob  eine  Differenz  gegen- 
über der  gewöhnlichen  Pneumonie  durchaus  nicht  hervor.  Culien  be- 
tonte die  grosse  Variation  der  Symptome  beim  gleichen  Individuum ; 
P.  Frank  und  Pinel  hielten  die  Peripneumonia  notha  blos  für  einen 
Catarrh  der  Bronchien  ;  L  aenn  e c  subsumirte  sie  dem  Catarrhe  souf- 
focant ,  erwähnte  indess  bereits  kleiner  diffuser  Heerde  pneumonischer 
Infiltration  dabei. 

A.  G.  Richter  sagte  1813  von  der  Peripneumonia  notha,  sie  ge- 
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höre  unter  die  lympliatischen  Entzündungen ;  mehr  die  Bronchialdrüsen 
und  überhaupt  das  ganze  Bronchialsysteni,  weniger  das  System  der  Blut- 
gefässe sei  ergriffen.  Sie  stehe  dem  Gatarrh  sehr  nahe ;  greife  nur  noch 
mehr  wie  dieser  in  die  eigentliche  Lungensubstanz  hinein;  entstehe 
vielleicht  von  einem  noch  reizendem  schärferen  Stoffe.  Die  Krankheit 
entsteht  nach  Richter  nur  bei  Leuten  mit  einer  sogenannten  »schlei- 
michten  Brustconstitution« ,  daher  am  häufigsten  bei  alten  Leuten,  bei 
Kindern  etc.  Auch  was  Richter  sonst  noch  über  diese  Krankheit  an- 
gibt, trifft  auf  die  Pneumonia  catarrhalis  so  genau  zu,  dass  angenommen 
werden  muss,  er  habe  die  Krankheit  bereits  von  andern  abgetrennt.  Er 
warnt  u.  a.  bei  der  Behandlung  vor  grossen  Aderlässen  und  empfiehlt 
Brechmittel,  Wärme,  reizende  Expectorantien. 

Anno  1823  erschien  in  Frankreich  die  erste  Monographie  über  die 
Pneumonie  des  enfants.  Leger  beschrieb  vier  Formen  der  Pnemnonie 
latente  aigue,  unter  denen  entschieden  die  von  ihm  am  besten  characte- 
risirte  und  wichtigste  die  Pneumonie  nach  Masern  ist.  Leger's  Be- 
schreibung fehlen  leider  jedoch  zwei  sehr  wichtige  Puncte ,  nämlich  die 
genauere  Feststellung  der  physikalischen  Symptome  und  die  anatomi- 
sche Begründung. 

Lanoix,  der  zwei  Jahre  später  die  Kinderpneumonie  mit  jener 
der  Greise  verglich ,  erwähnte  zuerst  der  mamelonirten  Hepatisation, 
also  der  Eigenthümlichkeit  des  »lobulären«  Infiltrates,  sowie  der  »Gra- 
nulationen der  vesiculären  Pneumonie ,  die  oft  Tuberkelgranulationen« 
vortäuschen.  Letztere  Affection  hielt  er  jedoch  für  ein  Resultat  der. 
chronischen  Bronchitis. 

Breton  schilderte  1828  die  lobuläre  ^Pneumonie  als  eine  lange 
dauernde  Krankheit  mit  unbestimmten  Symptomen ,  die  oft  in  Abscess 
ende  und  sich  schwer  von  tuberculöser  Phthise  unterscheide.  Burnet 
1883,  delaBerge  1834  behandelten  denselben  Gegenstand;  ersterer 
wies  auf  die  Möglichkeit  des  Ausgangs  der  lobulären  Pneumonie  in  In- 
duration hin ,  letzterer  auf  den  verschiedenen  klinischen  Verlauf  und 
daher  auch  verschiedene  Behandlung. 

Zu  gleicher  Zeit  machte  M.  Gerhardt  Erfahrungen  über  die 
Kinderpneumonie  bekannt.  Er  unterschied  2  Gruppen  von  Fällen: 
solche  bei  Kindern  über  6  Jahren  und  solche  bei  Kindern  darunter.  Er- 
stere  Krankheit  sei  wenig  gefährlich ,  befalle  vorher  gesunde  Kinder ; 
letztere  sei  ominöser ,  betreffe  vorher  kranke  Kinder  von  2 — 6  Jahren ; 
diese  letztere  Angabe  bezieht  sich  offenbar  auf  die  Catarrhalpneumonie. 
Die  klinischen  Symptome  dieses  letztern  Leidens  indess  ignorirte  er ; 
Hess  sich  auch  nicht  auf  dessen  Diagnose  ein.  —  Von  B  o  u  d  i  n's,  Ru  f  z's 
und  V alle ix's  Arbeiten  hat  die  letztere  deshalb  Bedeutung ,  weil  V, 
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gleichzeitig  die  allgemeinen  nnd  ortlichen  Symptome  und  die  anatomi- 
schen Veränderungen  berücksichtigt. 

Während  in  allen  diesen  Schriften  die  Einderpneumonie  in  ziem« 
lieh  unbestimmter  Weise  als  eine  besondere  Krankheit  aufge&sst  wurde, 
verschieden  nach  dem  Alter  oder  dadurch ,  dass  sie  in  lobularer  Form 
auftrete,  traten  EInde  der  dreissiger  Jahre  Rilliet  und  Barth ez  mit 
ihren  verschiedenen  Publicationen  über  diesen  Gegenstand  hervor.  Sie 
stellten  die  Ansicht  auf,  die  sich  auf  zahlreiche  exacte  klinische  und 
anatomische  Thatsachen  stützte ,  dass  man  in  jeder  Periode  des  Eindes- 
alters zwei  Formen  von  Lungenentzündung  zu  unterscheiden  habe,  näm- 
lich die  lobäre,  die  vollkommen  analog  der  Pneumonie  der  Erwachsenen 
sei  und  die  lobuläre ,  die  constant  mit  der  Bronchitis  in  engem  Ck>nvex 
stehe.  Durch  Fortschreiten  der  anfangs  umschriebenen,  an  zahlreichen 
Stellen  localisirten  Entzündung ,  können  die  zwischen  den  zuerst  in- 
filtrirten  Partien  liegenden  lufthaltigen  Lungenabschnitte  allmahlig 
infiltrirt  werden,  und  so  die  generalisirte  lobuläre  Pneumonie  entstehen. 
Rilliet  und  B  a  r  t  h  e  z  stellten  die  Symptome ,  den  Verlauf ,  die  ana- 
tomischen Veiänderungen  dieser  Erankheit  fest;  wiesen  nach,  dass  sie 
im  Gegensatz  zur  lobären  Pneumonie  fast  immer  eine  secundäre  Erank- 
heit sei ;  dass  weniger  das  Alter  als  vielmehr  die  Form  der  Erankheit 
es  sei,  was  ihr  anatomische  und  klinische  Eigenthümlichkeiten  verleihe. 

Einen  weitem  wichtigen  Beitrag  zur  Eenntniss  der  lobularen  Pneu- 
monie lieferten  ferner  Legen dre  undBailly  durch  den  Nachweis, 
dass  durch  Lufbeinblasen  in  die  Bronchien  atelectatisches  Lungengewehe 
wieder  lufthaltig  gemacht  werden  könne ,  pneumonisch  infiltrirtes  da- 
gegen nicht. 

Nachdem  so  in  Frankreich  die  Grundzüge  der  Lehre  unserer  Erank- 
heit geschaffen  wurden,  förderten  deutsche  Aerzte  deren  genauere  Eennt- 
niss. Zwar  schrieben  um  die  gleiche  Zeit,  z.  Th.  auch  schon  früher 
Eerkrig,  Hufeland,  Succow  darüber;  schilderte  letzterer  beson- 
ders ihre  Symptome ,  aber  ohne  pathologisch  -  anatomische  Studien. 
Jörg's  Entdeckung  und  genaue  Beschreibung  der  Atelectase  förderte 
die  Lehre  von  der  catarrhalischen  Pneumonie  in  sehr  hohem  Grade.  Die 
Schriften  von  Seiffert  und  von  Gruse  machten  —  neben  üeber- 
setzungen  der  Arbeiten  der  französischen  Forscher  —  die  Gatarrhal- 
pneumonie  auch  den  Aerzten  Deutschlands  bekannt.  Doch  sind  von 
grösserer  Bedeutung  erst  spätere  Arbeiten  der  Deutschen,  die  in  kurzer 
Zeit  die  noch  fehlenden  Puncte  in  der  Lehre  der  Catarrhalpnenmonie 
ergänzten.  Steiner  beschrieb  die  gröbere  pathologische  Anatomie,  die 
Aetiologie  und  die  Gomplicationen,  gestützt  auf  ein  grosses  pathologisch- 
anatomisches Material.    Bartels  bereicherte  die  Lehre  von  der  Ma- 
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sempneumonie  mit  wichtigen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  in  Be- 
zug auf  Symptomatologie  ,  pathologische  Anatomie  und  ganz  besonders 
die  Therapie.  Ziemssen  verdanken  wir  zwei  sehr  schöne  Arbeiten 
über  diesen  Gegenstand ;  namentlich  exacte  Studien  über  den  Tempe- 
raturverlauf,  durch  die  der  Unterschied  zwischen  croupöser  und  catar- 
rhalischer  Pneumonie  sehr  scharf  klinisch  definirt  wurde.  Thomas 
und  seine  Schüler  machten  sich  in  gleicher  Weise  um  die  Thermometrie 
unserer  Krankheit  verdient.  Steffen  hat  weitere  klinische  Beiträge 
über  unser  Leiden  geliefert ;  er  suchte  neuerdings  in  einer  Arbeit  über 
Streifenpneumonie  einen  Theil  der  catarrhalischen  Pneumonien  unter 
diesem  Namen  zu  sammeln  und  als  besondere  Form  hinzustellen.  Der 
Versuch  Rautenberg^s,  die  Grenze  zwischen  catarrhalischer  und 
croupöser  Pneumonie  fallen  zu  machen,  muss  als  verunglückt  bezeichnet 
werden,  da  Rautenberg  selbst  am  Schluss  seiner  Arbeit  die  Einder- 
pneumonie  in  zwei  Gruppen  eintheilt,  deren  eine  genau  der  acuten  sog. 
croupösen ,  die  zweite  genau  der  sog.  catarrhalischen  Pneumonie  ent- 
spricht. Gewiss  ist  richtig ,  dass  es  vom  anatomischen  Sprachgebrauch 
aus  besser  wäre,  statt  des  Ausdruckes  Catarrhalpneumonie  die  Bezeich- 
nung »lobulärec  Pneumonie  zu  wählen ;  weil,  wie  schon  Rilli et  und 
Bar  thez  wussten,  man  zuweilen  in  den  lobulär  pneumonisch  infiltrirten 
Partien  die  histologischen  Charactere  des  croupösen  Exsudates  findet. 
Da  aber  die  Bezeichnung  Catarrhalpneumonie  ganz  und  gar  nicht  aus- 
schliesst,  dass  ausnahmsweise  auch  Fibrinnetze  in  den  Alveolen  vorkom- 
men, da  wie  R.  femer  richtig  hervorhebt,  nicht  alle  grössern  Infiltrate 
bei  der  Catarrhalpneumonie  aus  successive  entstandenen  lobulären  Heer- 
den  entstanden  sind,  sondern  diese  Bezeichnung  eben  nur  involvirt,  dass 
ein  Catarrh  oder  eine  Entzündung  der  Bronchien  voraufgegangen  sei^ 
so  behalten  wir  diese  Bezeichnung  in  der  Folge  bei  und  sehen  keinen 
Grund  ein,  ihn  in  »secundäre  Pneumonie«  umzuwandeln. 

Die  Histologie  der  Catarrhalpneumonie  wurde  in  den  letzten  Jahren 
wiederholt  Gegenstand  eingehendem  Studiums;  es  waren  Bartels, 
Colberg,  Ziemssen,  Damaschino,  Buhl,  die  die  Angaben 
früherer  üntersucher  theils  bestätigten,  theils  erweiterten;  während 
Friedländer  und  0.  Frey  auf  experimentellem  Wege  bedeutsame 
Resultate  bezüglich  der  Histologie  und  Pathogenese  mittheilten. 

Ursachen. 

Der  Ausgangspunct  der  catarrhalischen  Pneumonie  ist  die  voraus- 
gegangene Entzündung  der  Bronchien.  Alle  jene  Momente,  welche 
Bronchitis ,  zumal  Entzündung  der  feinsten  Bronchien  erzeugen ,  geben 
auch  die  Veranlassung  zu  der  in  Rede  stehenden  Form  der  Lungenent-^ 
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Zündung.  Dass  ein  directes  Fortschreiten  des  entzündlichen  Processes 
von  der  Bronchialwand  auf  die  Lungenalyeolen  Statt  hat,  ist  unzweifel- 
haft ;  und  zwar  findet  dieses  Fortschreiten  meist  in  absteigender  Rieh« 
tung ,  von  den  grossen  Bronchien  auf  die  feinen  und  feinsten ,  auf  die 
Bronchiolen  und  endlich  auf  die  Alveolen  Statt.  So  beginnt  die  Krank- 
heit in  der  That  häufig  an  der  äussersten  Peripherie  des  Bronchial- 
baums, subpleural.  Aber  die  Entzündung  pflanzt  sich,  freilich  nicht  mit 
der  gleichen  Häufigkeit ,  auch  von  grossem  Bronchien  auf  benachbarte, 
der  Bronchialwand  anliegende  Alveolen  aus  und  bilden  sich  hier  kleine, 
den  Bronchien  aufsitzende  oder  sie  umschliessende  Entzündungsheerde 
(Peribronchitische  Heerde). 

Die  Aetiologie  der  Catarrhalpneumonie  coincidirt  in  der  That  mit 
derjenigen  der  Bronchitis.  In  jenen  Jahreszeiten,  jenen  Monaten,  welche 
sich  durch  das  häufigere  Auftreten  der  Bronchitis  catarrhalis  auszeich- 
nen ,  kommen  auch  die  meisten  Catarrhalpnenmonien  vor.  Am  selten- 
sten kommt  sie  in  den  Monaten  Juni  bis  October ,  am  häu&^sten  in 
den  spätem  Winter-  und  den  ersten  Frühlingsmonaten  (Januar  bis 
April)  vor. 

Mit  andern  Worten:  die  athmosphärischen  Einfiüsse,  zumal  Eon- 
wirkung  kalter  feuchter  Luft,  grosse  Temperaturschwankungen  der  Luft, 
dann  namentlich,  wenn  sie  einen  durch  den  Winter,  speciell  den  Aufent- 
halt im  geschlossenen  Wohnraum  geschwächten  Körper  treffen ,  rufen 
unsere  Krankheit  hervor. 

Aber  alle  anderen  ätiologischen  Momente  der  acuten  und  chroni- 
chen  Bronchialcatarrhe  fallen  hier  ferner  in  Betracht,  so  in  erster  Linie 
die  mit  Catarrhen  complicirten  Infectionskrankheiten.  Unter  diesen 
spielen  die  Masern ,  der  Keuchhusten ,  die  Diphtheritis  die  wichtigste 
Bolle ;  es  kommen  aber  auch  in  Betracht  Scharlach ,  Pocken ,  Typhus, 
sogar  Dysenterie ,  die  zwar  seltener  aber  doch  immerhin  zuweilen  sich 
mit  Catarrhalpneumonie  compliciren. 

In  zweiter  Linie  stehen  gewisse  Allgemeinkrankheiten ,  die  zu  Oa- 
tarrhen  und  catarrhalischer  Pneumonie  disponiren,  namentlich  desshalb, 
weil  bei  diesen  die  Bronchitis  häufiger  auftritt,  häufiger  recidivirt,  chro- 
nisch wird  und  schliesslich  sich  die  Entzündung  aufs  Lungenparenchym 
ausdehnt.  Die  wichtigsten  dieser  Krankheiten  sind  die  Rhachitis,  die 
Scrophulosis,  die  A  trophia  infantum  und  die  Tuberkulose.  Es  sind  die  Falle 
nicht  so  sehr  selten ,  wo  eine  allgemeine  oder  circumscripte  Tubercu- 
lose  vorliegt,  ohne  oder  auch  piit  Lungentuberculose,  wo  aber  die  Haupt- 
Veränderung  in  der  Lunge  nicht  Miliartuberculose,  sondern  Cat.-Pn.  ist 

Drittens  sind  Ursachen  der  Catarrhal-Pneumonie  anderweitige 
Noxen ,  namentlich  die  Einwirkung  heftiger  Beize  auf  die  Bronchial- 
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Schleimhaut  oder  auf  die  Alveolarwand ,  so  der  Contact  mit  gewissen 
GeuseiL,  Ammoniakgas,  Chlorgas,  Säuredämpfe  etc.  einerseits ,  anderseits 
gewisse  Staubsorten ,  namentlich  jene ,  deren  Staubpartikel  mit  Spitzen 
und  scharfen  EEinten  versehen  sind  (sehr  feiner  Eisen-  und  Stahlstaub) 
oder  gewisse  vegetabilische  Staubsorten ;  besonders  gefährlich  fand  ich 
den  Staub  von  mit  Arsenhaltigen  Anilinfarben  gefärbter  Wolle  oder 
Kleiderstoffen ;  femer  alle  jene  Fremdkörper,  die  aus  dem  Verdauungs- 
apparat herstammen  (Mundsecret,  Speisepartikel,  grössere  in  die  Bron- 
chien gelangte  Fremdkörper  wie  Fischgräten,  Aehren  etc.)  oder  solche, 
die  aus  dem  Nasopharjngealraum  oder  dem  Kehlkopf  oder  Trachea  as- 
pirirt  werden  (Gangränöse  und  Diphtheritische  Massen ,  Croup  -  Mem- 
branen, Eiter,  Jauche,  Knorpelstückchen  etc.),  wie  sie  bei  Diphtheritis 
oder  Croup ,  bei  Noma ,  Perichondritis  laryngea  in  die  Luftwege  gelan- 
gen und  die  durch  ihre  mechanische ,  chemische  oder  inficirende  (septi- 
sche) Reizung  oder  dadurch,  dass  sie  die  Bronchien  obstruiren,  Bron- 
chitis und  lobuläre  Pneumonie  erzeugen.  Man  hat  ferner  Catarrhal- 
pneumonie nach  ausgedehnten  Körperverbrennungen  beobachtet. 

Dass  der  Zahnungsprocess  mit  unter  die  für  Catarrhalische  Pneu- 
monie disponirenden  Vorgänge  gehört,  ist  uns  unzweifelhaft.  Zwar  ruft 
er  allerdings  nicht  direct  die  Pneumonie  hervor ,  sondern  indirect  ver- 
mittelt durch  die  so  oft  während  des  Zahndurchbruchs  sich  einstellende 
Coryza ,  Laryngitis ,  Tracheobronchitis  vmd  die  folgende  Bronchiolitis. 

Prädisponirend  sind  ferner  Schwäche  des  Individuums  überhaupt, 
Schin^che  besonders  der  Itespirationsorgane ,  Schwäche  der  Athembe- 
wegungen,  Kohlensäureüberladung  des  Blutes.  Dabei  sei  jedoch  nicht 
gesagt ,  dass  die  Catarrhalpneumonie  blos  kachectische  Kinder  befalle. 
Steffen  sah  unter  72  Erkrankten  18  gut  genährte,  8  mittelmässig 
und  46  schlecht  genährte.  Im  femern  ungünstige  hygieinische  Verhält- 
nisse ,  schlechte ,  durch  Kohlensäure  und  namentlich  mit  organischen 
Substanzen,  mit  Staub,  imprägnirte  Luft,  wie  sie  so  häufig  während  der 
rauhem  Jahreszeit  in  den  mangelhaft  ventilirten  Wohnräumen  der 
Proletarier  wie  auch  der  sog.  gebildeten  Classe  gefunden  wird.  Ganz 
besonders  schädlich  wirkte  in  dieser  Hinsicht  die  Luft  älterer  Spitäler 
und  Findelhäuser  wie  in  Paris  u.  a.  a.  0.,  wo  die  Sterblichkeit  der  Kin- 
der an  dieser  Krankheit  eine  ganz  enorme  war.  In  unseren  neueren 
Kinderspitälern  ist  diese  Krankheit ,  die  Pneumonie  der  Kachectischen, 
unbekannt. 

Dass  permanente  Rückenlage ,  mangelhafte  Pflege,  namentlich  das 
Liegen  in  nassen  Windeln ,  mangelhafte  Bedeckung  mit  zur  Entwick- 
lung und  Ausbreitung  der  Krankheit  beitragen ,  indem  sie  Catarrhe  in 
ihrer  Entwicklung  begünstigen  ,  ist  unzweifelhaft.     Dass  die  Catarrha- 
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lische  Pneumonie  uns  Aerzten  viel  häufiger  in  der  ärmeren  Population, 
häufiger  in  der  poliklinischen  als  in  der  Privatprazis  vorkommt,  ist  aus 
dem  Angeführten  leicht  erklärlich.  Sie  fehlt  aber  in  den  höheren  Stan- 
den nicht  und  wird  bei  diesen  sogar  nicht  selten  geradezu  in  ihrer  Ent- 
stehung begünstigt  durch  die  mangelhafte  oder  unzweckmässige  Mode- 
Bekleidung  der  Kinder :  übermässiges  Behängen  gewisser  Eorpertheile 
(Brust,  Bauch)  mit  Kleidern,  während  andere  (Arme,  Beine  oft  von  der 
Mitte  der  Oberschenkel ,  oder  doch  vom  obem  Rande  der  Kniee  an  bis 
zu  den  Knöcheln)  frei  bleiben  —  eine  Bekleidung,  die  gar  nicht  etwa 
nur  an  den  heissen  Sommertagen ,  sondern  häufig  noch  an  kalten  Octo- 
her-  imd  November-Morgen  oder  -  Abenden  Dank  der  Gedankenlosig- 
keit oder  Unverstand  der  Mutter  oder  Wärterin  beibehalten  wird.  Dass 
auch  übelangewandte  Abhärtungscuren  mit  Veranlassung  zu  Gatarrhal- 
Pneumonie  geben  können,  ist  auch  unsere  üeberzeugung. 

Von  Bedeutung  ist  ferner  das  Lebensalter.  Je  jünger  das  Kind, 
desto  mehr  besteht  die  Disposition  zu  dieser  Form  der  Erkrankung. 
Gleichwohl  ist  sie  innerhalb  der  ersten  6  Lebensmonate  seltener ,  z^^ei- 
felsohne  aus  gleichem  Grunde ,  den  Biermer  anfahrt  zur  Erklärung 
der  in  diesem  Alter  selteneren  Bronchitis:  weil  die  Kinder  mehr  ge- 
schont werden.  Dass  in  dieser  Zeit  im  Gegentheil  Catarrhe ,  die  Ton 
oben  nach  unten  hinabsteigen,  leicht  Pneumonie  erzeugen,  beweisen  die 
leider  gerade  in  diesem  Alter  so  häufig  zu  beobachtenden  Keuchhusten- 
Pneumonieen.  Dasselbe  Individuum  erkrankt  leicht  im  Lauf  der  2^it  zu 
wiederholten  Malen  an  Catarrhalpneumonie ;  wir  können  die  Angabe 
Steffen^s  (Klinik  d.  K.  I.  p.  255)  bestätigen;  auch  wir  sahen  diese 
Krankheit  beim  gleichen  Kinde  im  Gefolge  eines  acuten  Catarrhs ,  der 
von  den  oberen  Luftwegen  nach  unten  sich  ausbreitete,  zu  wiederholtem 
Male  auftreten  ;  und  zwar  wiederholt  ziemlich,  einmal  ganz  genau  nach 

Jahresfrist. 

Anatomie. 

Wenn  ein  an  catarrhalischer  Pneumonie  erkranktes  Kind  schon 
wenige  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  stirbt ,  so  findet  man ,  wie 
ich  nach  selbst  obducirten  Fällen  mit  Bartels  angeben  mnas: 
Schlecht  retrahirte  Lungen,  mit  blassen  emphysematosen  Rän- 
dern ;  gewiss.e  Lungenpartien  ,  namentlich  die  hinteren  Abschnitte  der 
ünterlappen,  mitzu  auch  noch  der  Oberlappen  sowie  einzelne  umschrie- 
bene Stellen  nach  vom ,  namentlich  die  unteren  Lungenränder ,  ferner 
häufig  die  Lingula  des  linken  oberen  Lappens  unter  das  übrige  Niveau 
der  Oberfläche  zurückgesunken,  scharf  begränzt,  und  von  dunkelvioletter 
oder  rothlich-blauer  bis  stahlblauer  Farbe.  Diese  Stellen  sind  weich, 
knistern  auf  Druck  und  beim  Durchschneiden  nicht.    Die  Schnittfläche 
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sinkt  etwas  zurück ,  ist  yollkommen  glatt ,  glänzend ,  schwarzroth ,  ent- 
leert auf  Druck  Blut,  dem  keine  Luftbläschen  beigemischt  sind.  Bläst 
man  Luft  in  die  zuführenden  Bronchien ,  so  füllt  sich  das  Gewebe  wie- 
der völlig  mit  Luft ;  es  wird  hellroth  und  lässt  sich  entweder  in  nichts 
als  durch  die  etwas  beträchtlichere  Hyperämie  vom  übrigen  normalen 
Lungenparenchym  unterscheiden;  oder  aber  das  Aufblasen  findet  an 
einzelnen  Stellen  schwerer  Statt  und  das  aufgeblasene  Gewebe  fühlt  sich 
auffallend  starr  an ;  dies  geschieht  namentlich  hinten  unten ,  wo  der 
Process  offenbar  seinen  Anfang  genommen  hatte.  Ja  die  Luft  dringt 
hier  an  einigen  Stellen  gar  nicht  mehr  ins  Lungenparenchym  ein ;  die 
Partie  bleibt  unverändert.  Beim  genaueren  Zusehen  unterscheidet  sich 
letzterer  Abschnitt  auch  schon  durch  seine  übrige  Beschaffenheit  von 
den  aufblasbaren  Stellen :  das  Gewebe  ist  brüchiger,  die  von  der  Schnitt- 
fläche auf  Druck  ausfliessende  Flüssigkeit  ist  nicht  reines  Blut,  sondern 
ist  trübe ,  immerhin  noch  überwiegend  aus  Blut ,  zum  Theil  aber  auch 
aus  Eiterkörperchen,  bestehend.  Die  Schnittfläche  ist  nicht  mehr  spie- 
gelglänzend, sondern  etwas  matt ;  sie  sinkt  nicht  zurück,  sondern  bleibt 
stehen ;  springt  sogar  schon  etwas  über  die  umliegenden  Theile  der 
Schnittfläche  vor ;  ihre  Farbe  ist  nicht  mehr  schwarzroth,  sondern  zeigt 
einen  Stich  ins  Bräunliche.  Auf  der  Oberfläche  der  Lunge ,  imter  der 
Pleura  punkt-  bis  mm.  und  darüber  grosse  Ecchymosen. 

Die  Bronchien,  die  zu  dem  so  veränderten  Lungengewebe  führen, 
zeigen  intensive  Hyperämie ,  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  hinein. 
Sie  enthalten  einen  zähen  glasigen,  an  anderen  Stellen  eitrigen  Schleim, 
erscheinen  eng  oder  von  gewöhnlichem  Lumen. 

Jene  coUabirten  hyperämischen  Lungenpartien  bezeichnet  man,  so 
lange  sie  nicht  die  zuletzt  erwähnten  Veränderungen  (Unfähigkeit  des 
Wiederauf  blasens,  grössere  Brüchigkeit,  trübe  Gewebsflüssigkeit,  matte 
Schnittfläche)  bieten,  alsAtelectasen  und  versteht  darunter  einfach 
mechanisch  veränderte,  collabirte,  des  Luftgehalts  der  Alveolen  be- 
raubte und  stark  hyperämische  Stellen.  Gewöhnlich  findet  man  sie  auch 
noch  in  späteren  Krankheitsstadien  in  ganz  frischem  Zustand  neben  al- 
tem pneumonischen  Heerden  und  andern  pathologischen  Processen  in 
der  Lunge.  Sie  entsprechen  gewöhnlich  Abschnitten,  deren  Bronchial- 
lumen  durch  Secret ,  Eiter ,  Oroupmembranen  u.  a.  m.  verstopft  sind. 
Sie  sind  in  der  That  in  einer  überwiegend  grossen  Mehrzahl  von  Fällen, 
wo  wir  sie  zu  Gesicht  bekommen,  nicht  entzündlichen  Ursprungs;  und 
bilden  sich  zurück,  ohne  in  Entzündungsheerde  überzugehen.  Aber  in 
andern  Fällen,  im  Beginn  einer  Entzündung  des  Lungengewebes  stellen 
die  Atelectasen  den  ersten  Anfang  des  Entzündungsprocesses  dar ,  ein 
Vorgang ,  der  freilich  nur  selten  zu  unserer  Besichtigung  konmit ,  und 

Haadb.  d.  Klnderkriuikheiteiu    UI.  S.  47 
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der  in  seinem  Wesen  ganz  entschieden  voUkonmien  anderer  Natur  ist 
als  der  nicht  entzündliche  passive  Lungencollaps.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  gibt  hier  frühzeitig  Differenzen. 

Häufiger  und  daher  bekannter  ist  das  Bild  der  sog.  pneumonischen 
Anschoppung  (enguement),  wo  man  in  den  hintern  untern  Lappen  seit- 
lich neben  der  Wirbelsäule  serös  durchtränkte,  sehr  blutreiche,  schwere^ 
brüchige  Stellen  des  Lungengewebes  findet.  Solcher  in  der  Entstehung 
begriffener  Infiltrate  findet  man  bei  der  Catarrhalischen  Pneumonie  ge- 
wöhnlich eine  grössere  Anzahl,  die  mit  Vorliebe  in  den  hintern  und  un- 
tern Abschnitten  der  Lunge  localisirt  sind.  Daneben  aber  sitzen  fast 
inuuer  noch  andere  infiltrirte  Inseln  im  Gewebe,  die  ein  weiter  fortge- 
schrittenes Stadium  des  pneumonischen  Processes  darstellen. 

Die  ausgebildeten  inselförmigen  lobulär-pneumonischen  Heerde  er- 
scheinen als  V«  bis  2 — 3  imd  mehr  Centimeter  im  Durchmesser  habende, 
rundliche ,  bis  vielgestaltige ,  lappige  und  traubenf örmige ,  derbe ,  feste 
Knoten ,  die  in  sehr  verschiedener  Zahl ,  von  3 — 4  bis  zu  Hunderten, 
gewöhnlich  um  so  kleiner  je  zahlreicher  sie  sind,  im  normalen  oder  in- 
jiciiten  lufthaltigen  Lungengewebe  sitzen,  oft  in  grösster  Zahl  dicht 
unter  der  Oberfläche ,  über  die  sie  etwas  zu  prominiren  pflegen ,  jedoch 
auch  disseminirt  im  Lungengewebe  sich  finden.  Die  Mehrzahl  sitzt  in 
den  untern  Lappen ,  nach  unten ,  hinten ;  dann  in  den  hintern  Theilen 
der  Oberlappen ,  in  der  Lingula ,  auch  in  den  Lungenspitzen.  Auf  der 
Schnittfläche  sind  die  frischen  Knoten  matt,  dunkelbraunroth,  mahagoni* 
holzfarben ;  zeigen  keine  oder  nur  andeutungsweise  Granulationen,  sind 
aber  auch  nicht  vollkommen  glatt ,  nicht  spiegelglänzend  wie  die  atel- 
ectatischen  Stellen.  Sie  sind  ziemlich  trocken,  auf  Druck  entleert  sieh 
von  der  Schnittfläche  nichts ;  nur  aus  den  durchschnittenen  Bronchial- 
lumina fliesst  dünnes  eitriges  Secret  aus,  kleine  excidirte  Stückchen 
sinken  im  Wasser  sofort  unter  ;  Luft  in  sie  einzublasen  ist  unmöglich. 
—  Diese  Heerdhepatisationen  erblassen  in  der  Folge  vom  Centrum  ans ; 
anfangs  sieht  man  eine  diffuse  blasserrothe  oder  ins  Graue  spielende 
Verfärbung,  oder  ein  scharf  umschriebenes  aus  runden  scharfb^ranxten 
weissen  oder  gelblichweissen  punctgrossen  Knötchen  zusammengesetz- 
tes traubenförmiges  Centrum  wird  sichtbar:  die  zuerst  infiltrirten  Lapp- 
chen ,  die  zuerst  die  Umwandlung  des  regressiven  Stoffwechsels  durch- 
machen. 

Im  weitern  Verlaufe  der  Krankheit  werden  unter  Umständen  die 
beschriebenen  pneumonischen  Heerde  grosser ;  wenn  sie  von  vorneher- 
ein in  grösserer  Zahl  vorhanden  waren ,  rücken  sie  sich  dadurch  immer 
näher ,  dass  das  zwischen  ihnen  befindliche  lufthaltige  Lungengewel>e 
mehr  und  mehr  infiltrirt  wird ,  bis  schliesslich  eine  ausgedehnte ,  einen 
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grossen  Theil  eines  Lungenlappens  bis  zuletzt  einen  ganzen  Lappen 
und  darüber  einnehmende  pneumonische  Infiltration  zu  Stande  kommt. 
Bei  der  ersten  Betrachtung  ist  ein  derartig  afficirter  Lungenabschuitt 
ziemlich  gleich  einem  genuin  acut  -  croupös  -  pneumonisch  infiltrirten 
Lappen.  Aber  die  aufinerksamere  Betrachtung  gestattet  keine  Ver- 
wechslung. Immer  noch  erkennt  man  bei  der  generalisirten  oder  lo- 
bären  Form  der  Catarrhalpneumonie  das  Characteristische  der  Broncho- 
pneumonischen  Infiltration :  man  sieht  in  dem  dunkel-  bis  blaurothen 
infiltrirten  Oewebe  Läppchen  ,  infiltrirte  Lungenacini ,  die  schon  blass, 
anämisch,  trockner,  weisslich  geworden  sind,  femer  auch  solche,  bei 
denen  die  beginnende  Fettentartung  sich  durch  die  gelblichweisse  Fär- 
bung yerräth  und  neben  diesen  am  frühesten  infiltrirten  finden  sich 
später  erkrankte  blutreichere  weichere,  weiter  an  der  Peripherie  der  In- 
filtration situirte  Acini.  Es  gelingt  demnach  leicht ,  hier  das  verschie- 
dene Alter  des  Infiltrates  an  den  verschiedenen  Stellen  nachzuweisen. 

Diese  generalisirten  catarrhalisehen  Pneumonien  finden  sich  meist 
beiderseits  und  vorwiegend  häufig  in  den  hintern  und  untern  Lungen- 
abschnitten ;  zuweilen  auch  ausgedehnt  über  die  vordem  Partien  der 
untern  Lappen  oder  über  die  hintern  Abschnitte  der  Oberlappen ;  in 
den  obern  Lappen  findet  man  daneben  zerstreute  lobuläre  Heerde ,  bald 
in  grösserer  Zahl,  bald  nur  vereinzelt.  Die  vordem  Lungenabschnitte 
zeigen  neben  dem  vesiculären ,  die  Lungenränder  ganz  besonders  stark 
betreffenden  Emphysem  häufig  auch  sog.  subpleurales  und  interstitielles 
(oder  interlobuläres)  Emphysem :  grosse ,  kirschkern-  bis  mandelgrosse, 
oft  auch  noch  grössere  lufterfüllte  Hohlräume,  die  entstanden  sind  durch 
Zerreissung  von  Alveolen  und  Austritt  von  Lufb  ins  Bindegewebe  resp. 
unter  die  Pleura,  also  Emphysembildung  iin  wahren  Sinne  des  Wortes, 
nicht  bloss  Alveolarectasie. 

Daneben  trifft  man  seltener  im  Lungengewebe ,  sehr  häufig  (bei 
Pertussis-  und  Masernpneumonien  constant)  unter  der  Pleura  pulmonalis 
ponctformige  Ecchymosen ;  nur  ausnahmsweise  finden  sich  grössere 
Blutextravasate  vor.  Die  Ecchymosen  sind  auch  in  der  Umgebung  der 
Atelectasen  ziemlich  constant.  Sie  erstrecken  sich  von  der  Lungenober- 
fiäche  immer  etwas  ins  Gewebe  hinein.  Die  Bronchien  zeigen  constant 
die  Symptome  einer  diffusen  Entzündung.  In  den  frühesten  Stadien  der 
Masempneumonie  ist  intensive  Röthnng  der  Bronchialschleimhaut  vor- 
handen und  ihre  Oberfläche  ist  in  den  Bronchien  2.  und  3.  Ordnung  mit 
zähem  glasigem  Schleim  in  den  feinsten  Bronchien  bedeckt.  In  den  spä- 
tem Stadien  persistirt  die  Injection  nicht  mehr  überall,  findet  sich  aber 
immerhin  noch  unzweifelhaft  vor ;  die  Schleimhaut  ist  geschwellt,  stel- 
lenweise in  liLngsfalten  gelegt.  Das  Lumen  des  Bronchus  ist  mit  eitrigem 
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ScUeim  oder  auch  mit  rahmähnlichem  Eiter  mehr  oder  weniger  ganz 
erfüllt;  und  nach  längerem  Bestehen  der  Krankheit  sind  die  Bronchien 
ganz  besonders  die  der  untern  Lungenlappen  regelmässig  in  verschieden 
hohem  Grade  erweitert ;  ja  mitunter  lassen  sich  colossale  Erweiterungen 
bis  zu  Federkiel-  und  selbst  Bleistiftdicke  noch  an  Bronchien  dicht  unter 
der  Lungenoberfiäche  nachweisen.  Dabei  ist  deren  centrales  Ende  gegen 
den  Bronchialbaum  hin  ausserordentlich  viel  kleiner ,  nämlich  von  ge- 
wöhnlichen Dimensionen.  Diese  Ectasien  sind  nicht  immer  cylindrische, 
wir  haben  im  obern  Lappen  auch  spindelförmige  und  sackförmige  ge- 
sehen. In  diesen  Ectasien  findet  man  luftleeres  schleimig  -  eitriges  Be- 
eret, in  welchem  das  Microscop  Eiterkörperchen,  Schleim  und  Flimmer- 
epithel  erkennen  lässt.  In  spätem  Stadien  der  Krankheit  dickt  dieses 
Secret  ein ,  so  dass  es  als  eine  wurstförmige  zusammenhängende  Masse 
aus  dem  Bronchus  herausgehoben  oder  durch  den  Wasserstrahl  heraus- 
gespült werden  kann.  Die  Wandungen  der  ectasirten  Bronchien  sind 
bedeutend  verdünnt;  die  der  übrigen  Bronchien  dagegen  in  Folge  der 
entzündlichen  Infiltration  verdickt ,  so  dass  sie  über  die  Schnittflache 
vorragen  und  als  starre  Yorragungen  bemerkbar  sind. 

Bei  sämmtlichen  Formen  der  Catarrhalpneumonie  wiederholt  sich 
im  Ganzen  und  Grossen  dasselbe  Bild.  Einige  unterschiede  finden  im- 
merhin statt ;  so  ist  das  Emphysem  bei  der  Keuchhustenpneumonie  ge- 
wöhnlich Sjehr  stark;  man  findet  bei  dieser  Pneumonie  nach  mehr- 
wöchentlicher Dauer  nachZiemssen  regelmässig  im  Lungengewebe 
dicht  unter  der  Pleura  gelbweissliche  Knötchen ,  die  durch  ihre  Farbe 
sich  von  dem  dunklen  Gewebe  sowie  durch  ihre  Prominenz  scharf  ab- 
heben, und  die  sich  als  erweiterte  mit  Bronchialsecret  erfiillte  Alveolen 
erweisen.  Während  letzteres  Anfangs  eine  weisse  milchähnliche  Flüs- 
sigkeit darstellt,  wandelt  es  sich  später  durch  Inspissation  in  eine  käse- 
ähnliche festere  Masse  um.  — 

Die  Pneumonie  bei  kachectischen  Kindern  zeigt  häufig  weniger 
feste  Infiltration  und  eine  gleichmässigere  Färbung ;  bei  der  Pneumonie 
der  Rhachitischen  zuweilen  auch,  während  andere  Male  die  lobulare 
Beschaffenheit  hier  geradezu  typisch  ausgeprägt  ist.  Bei  Pneumonien 
Rhachitischer  haben  wir  häufiger  als  bei  andern  abgekapselte  eitrige 
pleuritische  Exsudate,  meist  von  geringer  Ausdehnung  und  zwischen  dem 
untern  Lappen  und  der  Thoraxwand,  oder  untern  Lappen,  Wirbelsäule 
und  Diaphragma ,  auch  zwischen  dem  mittlem  und  untern  Lappen  be- 
obachtet. 

Bei  kachectischen  Kindern  beobachtet  man  namentlich  neben  altem 
pneumonischen  Veränderungen  zuweilen  auch  offenbar  recenten,  kur» 
vor  dem  Exitus  lethalis  entstandene  Infiltrate ,  die  die  Charactere  der 
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sog.  gelatinösen  Pneumonie  der  Erwachsenen  tragen :  mit  rötUichgrauer 
glänzender  Schnittfläche,  stark  serös  durchtränktem ,  weichem,  gallert- 
ähnlichem Gewebe. 

Microscopisches  Verhalten. 

Die  histologischen  Verhältnisse  sind  von  Bartels,  Ziemssen, 
Buhl,  Damaschino,  Friedländer  eingehend  untersucht  worden; 
wir  haben,  soweit  es  uns  möglich  war,  auch  selbst  eine  ziemliche  Zahl 
catarrhalisch  -  pneumonisch  erkrankter  Lungen  microscopisch  unter- 
micht.  Da  allen  histologischen  Untersuchungen  an  menschlichen  Ca- 
davem  entnommenen  Gewebstheilen  einerseits  die  genaue  Bestimmung 
des  Alters  des  pathologischen  Vorgangs  abgeht,  andererseits  die  Prä- 
parate meist  schon  gewisse  Fäulnissveränderungen  eingegangen  zu  sein 
pflegen,  so  schicken  wir  die  Schilderung  der  histologischen  Verhältnisse, 
wie  sie  durch  Fried länder  und  Frey  durch  Thierversuche  festge- 
stellt sind,  voraus. 

Kurze  Zeit  nach  der  Durchschneidung  der  Vagi  vgl.  pag.  746  u.  ff.  findet 
man  nach  ersterem  schon  Infiltration  des  Lungengewebes  mit  blutigem  Se- 
rum und  zwar  sind  die  feinem  Bronchien  und  die  Alveolen  die  Theile,  in 
denen  dieses  enthalten  ist.  In  den  Alveolen  findet  sich  eine  kiümelige  Masse, 
mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  rothen  Blutköqjerchen.  Die  Alveolar- 
epithelien  sind  gequollen  (Folge  der  Wirkung  des  entzündlichen  Oedems 
im  Alveolus,  nicht  directe  Folge  des  Entzündungsreizes),  umgewandelt  in 
kuglige,  stark  granulirie,  am  Rande  leicht  gezähnte  Zellen  mit  einem 
oder  zwei  hellen  Kernen  mit  deutlichen  Nucleolis.  Diese  Zellen  liegen 
der  Alveoiaiwand  theils  wie  ein  reguläres  Epithel  dicht  nebeneinander 
auf,  theils  sind  sie  zerstreut. 

Kui*ze  Zeit  später  erweist  sich  das  die  Bronchien  und  die  GefUsse 
begleitende  interstitielle  Bindegewebe  verdickt,  von  Lymphzellen  infiltrirt. 
Ausser  den  obgenannten  Bestandtheilen  i*eichliche  Lymphzellen  im  Innern 
des  Alveolus  und  Anhäufung  von  Ljmphzellen  in  den  Blutgefässen  der 
afficirten  Farthie,  so  zwar,  dass  die  Hälfte  des  Inhaltes  der  kleinen  Ar- 
terien und  Venen  aus  weissen  Blutkörperchen  zu  bestehen  scheint. 

Im  weitem  VerLiuf  ist  der  ganze  Alveolus  von  Lymphzellen  aus- 
gefüllt, von  denen  ein  Theil  bereits  Fetttröpfchen  eingelagert  zeigt;  die 
sparsamer  und  zerstreut  vorhandenen  Alveolarepithelien  sind  stärker, 
fettig  entartet,  z.  Th.  in  dicht  mit  Fetttropfen  erfüllte  Fettkömchen- 
kugeln übergegangen.  In  den  kleinen  Gefässen  fast  nur  noch  weisse 
BlutkÖi-perchen,  welche  dicht  gedrängt  neben  einander  das  Gef^slumen 
nahezu  ausfüllen.  An  Pinselschnitten  Hess  sich  ab  und  zu  auch  jetzt 
noch  das  continuirliche  Alveolarepithel,  dessen  Zellen  etwas  getrübt,  ge- 
schwellt erschienen,  darstellen. 

Bei  längerer  Dauer  fand  Frey  auch  Theilnahme  des  interstitiellen 
Bindegewebes  an  dem  Entzündungsprocesse. 

Genau  dasselbe  Bild  findet  man  bei  der  catarrhalischen  Pneumonie 
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des  Kindes.  Da  wo  der  Process  ganz  frisch  ist ,  noch  nicht  zu  völligem 
Verschwinden  des  Luftgehaltes  geführt  hat,  besteht  Quellung  und  Trfi- 
bung  des  Alveolarepithels,  das  als  grosse ,  ovale  Zellenauskleidung  des 
Alveolus  erscheint ;  Füllung  der  Capillaren  mit  rothen  Blutkörperchen. 
Bald  auffallend  reichliches  Auftreten  von  weissen  Blutkörperchen  in 
den  kleinen  Blutgefässen  (Stase)  ,  dann  Auftreteu  farbloser  Zellen  im 
Alveolus  (Auswanderung)  und  damit  Hand  in  Hand  Fortschreiten  der 
Fettinfiltration  (Degenerativvorgang)  in  den  Alveolarepithelien.  Fort- 
schreiten der  Anfüllung  des  Alveolus  mit  lymphatischen  Zellen  und  bei 
längerem  Bestehen  des  Processes  Infiltration  des  Bindegewebes  längs 
der  Gefasse  und  Bronchien ,  zuletzt  auch  Infiltration  der  Alveolarwan- 
düngen  selbst :  diffuse  eiterige  Infiltration  des  ganzen  Lungengewebes. 

Von  anderweitigen  Veränderungen  haben  wir  noch  hinzuweisen 
auf  die  weiter  unten  zu  erwähnenden  Bacteriencolonien  (cf.  p.  750  u.  ff). 

Ausgänge  des  catarrhalisch-pneumonischen  In- 
filtrates. 

Die  Resorption  des  catarrhalisch  -  pneumonischen  Infiltrates  findet 
zwar  langsamer  aber  wahrscheinlich  in  analoger  Weise  statt ,  wie  die 
der  croupösen  Pneumonie :  durch  Verfettung  des  in  den  Alveolus  ge- 
setzten Entzündungsproducts ,  Zerfall  der  Zellen ,  Bildung  einer  Emul- 
sion und  Resorption  dieser  durch  Blut  und  Lymphgeiässe ,  zum  Theil 
wohl  auch  Herausschaffung  durch  Expectorantien. 

Mitunter  aber  bleiben  die  Entzündungsproducte  liegen.  Sie  erregen 
bald  Entzündungs-  bald  degenerative  Vorgänge  in  den  Septa,  überhaupt 
dem  ganzen  entzündeten  Gewebstheil  und  es  resultirt  einer  der  folgen- 
den Ausgänge 

1)  Verkäsung.  3)  Chronische  interstitielle  Pneumonie. 

2)  Abscedirung.  4)  Limgengangran. 

Die  häufigste  Umwandlung  des  nicht  resorbirten  catarrhalisch- 
pneumonischen  Infiltrates  ist  die  käsigeMetamorphose.  Nach- 
dem das  Infiltrat  immer  derber  und  fester  infiltrirt  worden,  wird  die 
afficirte  Stelle  durch  Compression  der  Capillaren  mehr  und  mehr  anä- 
misch, sowie  trockener ;  eine  Umwandlung,  die  erst  das  Centrum,  allmählig 
die  ganze  infiltrirte  Partie  erleidet  und  durch  die  schliesslich  ein  fester 
harter  Knoten  von  glatter,  weisser  oder  gelblich  weisser  völlig  trockner 
Schnittfiäche  resultirt;  eine  Masse,  die  ohne  Blutgefässe,  ohne  Ernäh- 
rung ,  ohne  Stoffwechsel  als  Fremdkörper  im  Lungengewebe  liegt  und 
durch  anfangs  weiches  vascularisirtes,  später  derberes  Bindegewebe  ab- 
gekapselt wird.  Wenn  nur  ein  einziger  oder  vereinzelte  solcher  Knoten 
vorhanden  sind,  ist  eine  vollständige  Abkapselung  solcher  Knoten  mög- 
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lieh.  Im  weitem  Verlaufe  lagern  sich  in  die  Kapsel,  später  auch  ins  In- 
nere des  Heerdes  Kalksalze  ab  und  kann  unter  umständen  schliesslich 
nichts  als  ein  Kalkconcrement  die  Stelle  bezeichnen ,  wo  der  Entzün- 
dungsprocess  stattgefunden  hatte.  Sind  aber  zahlreiche  käsige  Heerde 
in  der  Lunge  vorhanden,  so  erliegt  der  Patient  dem  Fieber  und  der  Ab- 
magerung, die  diese  Umwandlung  begleiten.  Dabei  gehen  nicht  selten 
in  einem  oder  mehrern  der  käsigen  Heerde  weitere  Vorgänge  vor  sich : 
so  Zerfall  des  Knotens  in  seinem  Centrum  in  eine  puriforme  Masse,  die 
liegen  bleibt  oder  die  sich,  nachdem  sich  eine  Perforation  in  einen  nahen 
Bronchus  gebildet  hat,  in  diesen  ergiesst,  worauf  der  Hohlraum  sich  mit 
Luft  füllt  und  eine  sog.  Lungencaveme  darstellt.  Solche  Cavemen  sind 
bald  vereinzelt,  bald  mehrfach  vorhanden;  man  findet  sie  häufiger  in 
den  Oberlappen  als  in  den  untern.  Das  jüngste  Kind,  bei  dem  wir  eine 
solche  Caverne  von  2  Cm.  Durchmesser  im  rechten  Oberlappen  sahen, 
war  31  Wochen  alt.  Dieselbe  war  im  Lauf  einer  6  Wochen  dauernden 
Erkrankung  des  Kindes  entstanden. 

Die  käsige  L^mwandlung  des  pneumonischen  Infiltrates  kommt  so- 
wohl bei  der  lobulären  wie  auch  bei  der  lobären  Form  vor.  Wir  fanden 
sie  an  allen  Stellen  des  Lungengewebes,  über  dem  Zwerchfell,  im  obern 
Theil  des  untern  Lappens,  im  mittlem  wie  im  obern  Lappen ;  nach  Ma^ 
Sern- wie  nach  Keuchhustenpneuroonie;  entschieden  häufiger  bei  sog. 
scrophulösen  Kindern,  in  Familien,  in  denen  hereditäre  Tuberculose  oder 
Syphilis  vorkommt  (scrophulöse  Pneumonie  siehe  bei  Phthisis). 

Entschieden  sehr  viel  seltener  als  Cavemenbildung  durch  Zerfall 
verkäsender  Heerde  kommt  directe  Abscedirungdes  pneumonischen 
Infiltrats  vor.  Die  Erweichung  beginnt  im  Centrum  der  infiltrirten 
Lungenläppchen,  als  kleine  punctförmige  Abscesse,  grains  purulents 
(Damaschino),  die  als  gelbe  oder  graue  Puncte  erscheinen  und  die 
angestochen  einen  Tropfen  Eiters  entleeren.  Die  kleine  Höhle  ist  zu- 
nächst von  einer  gelblichen  brüchigen ,  weiterhin  von  einer  rothen  con- 
sistentem  Schicht  entzündeten  Lungengewebes  umgeben.  Ausserdem 
findet  man  auch  grössere  Abscesse ,  die  durch  eiterige  Schmelzung  des 
Lungengewebes  zu  Stande  gekommen  sind.  Steffen  beobachtete  bei 
generalisirter  lobulärer  Masempneumonie  Abscedirung ;  solche  Abscesse, 
die  dicht  unter  der  Pleura  lagen ,  durchbohrten  die  letztere  und  veran- 
lassten Pneumothorax  (vgl.  Steffen,  Klinik  d.  Kdkh.  I.  p.  96  u.  268). 

Ein  weiterer  Ausgang  ist  derjenige  in  chronische  intersti- 
tiellePneumonie,  die  in  2  Formen  vorkommt.  Die  eine,  häufigere 
namentlich  in  den  Oberlappen  zu  beobachtende ,  führt  zu  einer  starken 
narbigen  Betraction  der  Lungenspitze ,  die  mit  narbigen  Verdickungen 
der  Pleura  pulmonalis,  Einziehungen  der  Pleura ,  bald  festeren  fiächen- 
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haften,  bald  mehr  ligamentosen  oder  fadenförmigen  Yerwachsimgen  zwi- 
schen Lungenspitze  und  Brustwand  führt.  Auf  der  Schnittfläche  durch  die 
retrahirte  Partie  der  Lunge  findet  sich  eine  Stelle  im  Lungengewebe^ 
die  bald  eine  der  früher  beschriebenen  Ausgänge  der  Catarrhalpneu- 
monie,  wie  einen  käsigen  Heerd,  oder  einen  kleinen  Hohlraum  mit  milch- 
oder  mörtelähnlichem  Inhalt,  in  dessen  Inhalt  oder  in  dessen  Wan- 
dungen vielleicht  auch  Kalksalze  abgelagert  sind ,  oder  eine  yoUstandig 
verkalkte  Masse,  oder  auch  nur  eine  bohnen-  bis  wallnussgrosse ,  derbe^ 
aus  festem  sehnenähnlich  hartem  Bindegewebe  bestehende  Stelle  bildet, 
in  deren  Umgebung  die  Symptome  einer  umschriebenen  Cirrhose  vor- 
handen sind ,  bald  auch  gar  nichts  mehr  von  einem  derartigen  Reste. 
In  der  Umgebung  oben  erwähnter  Heerde ,  oder  die  ganze  Narbe  stellt 
ein  derbes  festes  weisses  oder  durch  eingelagertes  Pigment  grau  bis 
stellenweise  schwarz  geförbtes  callöses  Gewebe  dar,  von  dem  aus  radiäre 
Züge  nach  allen  Richtungen  hin ,  nach  oben  bis  zur  Pleuraoberfläche 
gehen.  Zwischen  den  einzelnen  Zügen  liegen  etwas  weichere  bald  schwane 
pigmentirt,  bald  durch  injicirte  Capillaren  zinnoberroth  erscheinende 
Bindegewebsmassen  —  oder  wiederum  normales  lufthaltiges  Lungenge- 
webe ,  das  zum  Theil  blass,  zum  Theil  pigmentirt  ist.  Alle  diese  ver- 
schiedenen Gewebe,  deren  Färbung  so  sehr  verschieden  —  weiss,  schwarz, 
roth,  grau  —  dazwischen  bläuliche  und  braunrothe  Partien  —  und  scharf 
gegeneinander  abgegränzt  sind ,  bedingen  oft  ein  höchst  zierliches  Bild. 

Ganz  analog  erscheinen  ausgebreitetere,  z.  B.  einen  ganzen  Unter- 
oder Oberlappen  in  Beschlag  nehmende  chronische  interstitiell  pneu- 
monische Processe.  Der  so  afficirte  Lungenlappen  ist  voluminös,  schwer, 
fest  und  derb ;  der  Finger  erzeugt  mit  Mühe  Zerreissung  des  Gewebes. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  es  eine  hellgraue  oder  blass  graurothe  Far- 
bung;  bei  genauerem  Zusehen  ein  sehr  buntes  zierliches  Aussehen. 
Kreuz  und  quer  verlaufen  die  glänzend  weissen,  durch  feine  und  gröbere 
schwarze  Einlagerungen  hier  grau,  dort  schwarz  gefleckt  erscheinenden 
ueugebildeten  cirrhotischen  Bindegewebszüge  und  zwischen  diesen  die 
letzten  Andeutungen  des  degenerirten  Lungengewebes  als  gelbliche  oder 
graubraune  zum  Theil  durch  Gefässinjection  zinnoberroth,  auch  braon- 
roth  erscheinende  Gewebspartien. 

In  den  cirrhotischen  Lungenpartien  sind  die  Bronchien  gewöhnlich 
in  massigem  Grade  cylindrisch  ectasirt.  Diese  Ectasie  betrifft  oft  alle  Bron- 
chien eines  Lappens,  zuweilen  so  extensiv,  dass  auf  der  Schnittflache  die 
Lmnina  der  anscheinend  übermässig  zahlreichen  Bronchien  dicht  neben 
einander  liegend  ein  grobsiebförmiges  durchlöchertes  Gewebe  darstellen. 

Als  weniger  selten  als  manche  andere  müssen  wir  nach  eigenen 
Erfahrungen  den  Ausgang  in  Lungenbrand,  in  Gangraena  pulmonom 
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bezeichnen ,  und  zwar  ist  dieser  Ausgang  am  häufigsten  in  der  Masern- 
und  in  der  Fremdkörperpneumonie  zu  beobachten.  Bei  der  Masem- 
pneumonie  befällt  er  jüngere  decrepide  Kinder.  Er  tritt  hier  in  der  lo- 
bulären ,  multiplen  Form  auf ,  so  dass  mehrfache  umschriebene  Brand- 
heerde  entsprechend  vorher  lobulär  pneumonischen  Heerden  vorliegen. 
Die  afficirten  Stellen  sind  im  Anfang  des  gangränösen  Processes  noch 
fest,  eigenthümlich  schmutzig  braim  verfärbt ,  trocken ;  sie  erweichen 
dann  ofi^enbar  rasch  imd  erscheinen  alsdann  in  die  bekannte  braungraue 
bis  schwärzliche  weiche  zerreissliche ,  mazerirtem  Zunder  ähnliche  f8- 
tide  Masse  verwandelt;  die  Pleura  ist  mit  afficirt,  an  der  dem  Heerd 
entsprechenden  Stelle  graubraun  bis  schwärzlich  verfärbt,  etwas  einge- 
sunken ,  nach  gewisser  Zeit  scharfe  Demarkation  zeigend.  Wir  fanden 
die  gangränöse  Zerstörung  so  weit  gediehen,  dass  nach  der  Incision  sich 
nach  Entleerung  reichlicher  Jauche  mit  Gewebsfetzen  eine  unregelmäs- 
sige mit  fetzigen  Wandungen  versehene  Höhle  darbot,  die  aber,  wie  der 
ganze  Process  keine  Symptome,  die  die  Diagnose  intra  vitam  stellen 
liessen,  erzeugten,  weil  eine  Gommunication  zwischen  den  Bronchien 
und  der  Brandhöhle  [wie  wir  das  bei  einer  traumatischen  Pneumonie 
des  rechten  Oberlappens  eines  4jährigen  Knaben  gesehen  haben,  wo  wir 
die  Diagnose  auf  eine  brandige  Caverne  gestellt  hatten]  nicht  bestand. 
Einfache  wie  jauchige  Pleuritis  begleitet  gewöhnlich  den  Process ,  den 
wir  besonders  in  den  Unterlappen  sahen. 

Andere  anatomisolie  Veränderungen. 

Ziemlich  constante  Veränderungen  bieten  bei  der  Catarrhalpneu- 
monie  die  Bronchialdrüsen  und  Trachealdrüsen.  Zur  Zeit 
des  Bestehens  des  acuten  oder  ezacerbirenden  Gatarrhs  schwellen  sie 
an;  man  findet  sie  bei  frühzeitig  zur  Obduction  gelangten  Masempneu- 
monien  erheblich  (z.  B.  an  der  Bifurcation  der  Trachea  bis  zu  Kasta- 
niengrösse)  vergrössert,  weich,  injicirt,  blassroth  bis  dunkel  violettroth, 
succulent.  Sie  bleiben  längere  Zeit  hindurch  geschwellt ,  können  aber, 
wenn  sie  nicht  wieder  einfach  abschwellen,  alle  jene  Veränderungen  er- 
leiden wie  die  Lungeninfiltrate:  Verkäsung,  Vereiterung  [hiebei  zu- 
weilen Perforation  in  die  Bronchien ,  die  Trachea  sowie  auch  in  den 
Oesophagus] ,  Oangränescenz  [wobei  wir  gleichfalls  Durchbruch  in  die 
Speiseröhre  und  in  die  grossen  Luftwege  sahen] ;  späterhin  auch  Ver- 
kalkung. Die  käsige  Entartung  betrifft  bald  die  ganze  Drüse,  bald 
auch  nur  einen  Theil  derselben. 

Die  P 1  e  u  r  a  ist  häufig  ecchymosirt ;  zeigt  —  nach  unsem  Befun- 
den nahezu  regelmässig  —  Fibrinbeschläge ,  meist  circumscript  über 
einzelnen  Knoten,  einen  Lappen  oder  über  eine  ganze  Lunge  ausgedehnt ; 
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die  umschriebenen  Auflagerungen  keineswegs  immer  nur  hinten  und 
unten.  Seltener  sind  es  zottige  eitrig  infiltrirte  bis  Mm.  dicke  Auflage- 
rungen, meist  dünne  zarte,  oft  blos  flordflnne  sammeföhnliche  Beschl&ge, 
die  die  spiegelglatte  Pleura  matt  und  leicht  rauh  machen.  Eitrige  Ex- 
sudate sind  nicht  häufig  vorhanden,  jedoch,  selbst  grosse  Empyeme ,  die 
den  ganzen  Thoraxraum  einnehmen,  Mediastinum  und  Zwerchfell  stark 
yerdrangen,  keineswegs  selten. 

Die  Lungenge  fasse  sind  nur  in  Ausnahmsiallen  alteritt ;  wir 
fanden  bei  Lungengangrän  nach  Masern  wiederholt  Thrombosirong  der 
Art.  pulmonalis.  Steiner  beobachtete  ausserdem  Embolie  der  Lun- 
genarterie und  bezeichnete  sie  einmal  als  ätiologisches  Moment  der 
Pneumonie.  Wir  besitzen  eine  eigene  analoge  Beobachtung :  nach  Throm- 
bose der  Yt.  mesenterii  und  des  Beckens  bei  colossalen  Mesenterial- 
drüsengesch Wülsten  (Tuberculose)  mit  Thrombose  des  untern  Theils  der 
y.  Cava  multiple  Embolien  in  die  Art.  pulmonalis  mit  secundäreo  lobu- 
lär pneumonischen  z.  Th.  gangränösen  Heerden  in  den  Lungen  und 
rechtsseitigem  Pneumothorax. 

Selten  sind  Erkrankungen  des  Herzens  und  des  Herzbeutels.  Wir 
sahen  villöse  Pericarditis  nach  Pneumonie  bes.  bei  Rhachitis  und  nach 
Masern.  Gerhardt  machte  analoge  Erfahrungen ;  S t e f f e n  sah  Hy- 
drops pericardii. 

Von  übrigen.  Veränderungen  im  Körper,  die  mit  dem  pneumoni- 
schen Process  in  Zusammenhang  stehen ,  sind  zu  nennen :  Hyperämie 
des  Hirns  und  seiner  Häute ;  Hydrocephalus ,  Capillarapoplezien ,  Me- 
ningitis suppurativa.  Wir  sahen  gleichzeitig  mit  Masempneumonie 
entstehen  und  später  wohl  im  Zusammenhang  mit  der  Pneumonie  zum 
Tode  führen,  auch  Otitis  und  Necrose  eines  Theils  des  Felsenbeins. 
Ferner  Leberhyperämie,  Muscatleber,  Fettleber,  auch  inselformige 
umschriebene  Verfettungen.  Acuter  und  chronischer  Darmcatarrh,  Peri- 
tonitis, Fettniere,  Amyloidniere,  Amyloidmilz.  Sodann  Miliartuber- 
culose  bald  weniger,  bald  vieler  Organe.  —  Geringe  Symptome  von  Stase 
der  Haut  in  Folge  der  Anämie ,  Abmagerung,  Oedeme  in  den  chronisch 
verlaufenen  lallen. 

Pathogenese. 

Traube  hat  zuerst  anno  1846,  gestützt  aufzahlreiche  Experi- 
mente, in  seiner  Arbeit  »Die  Ursachen  und  die  Beschaffenheit  derjenigen 
Veränderungen ,  welche  das  Lungenparenchym  nach  Durchschneidung 
der  Nervi  vagi  erleidet«,  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  schon  vor 
ihm  von  Reid  zuerst  als  Pneumonie  erkannte,  von  Long  et  als  Todes* 
Ursache  der  vagotomirten  Thiere  bezeichnete  Lungenaffection  als  acute 
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Bronchopneumonie  zu  bezeichnen  sei.  Als  Ursache  dieser  Entzündung 
erklärte  er  das  Hineingelangen  von  Mundflüssigkeit  in  die  Luftwege. 
Diese  Ansicht  wurde  in  der  Folge  wiederholt  angegriffen ;  jedoch  die 
beiden  neuesten  und  gründlichsten  Untersuchungen  von  C.  Fried- 
länderund von  OttoFrey  haben  zum  gleichen  Endresultat  geführt. 
O.  Frey'sinHermann's  Laboratorium  sorgfältig  ausgeführte  Expe- 
rimente ,  combinirt  mit  ezacter  Untersuchung  der  Lungenveränderung, 
wobei  ganz  besonders  die  histologischen  Veränderungen  sorgfaltig  con* 
statirt  wurden^  haben  folgendes  ergeben. 

Nach  Durchschneidung  beider  Vagi  gehen  Säugethiere  in  kurzer 
Zeit  unter  einer  acuten  lobulären  Bronchopneumonie  zu  Grunde.  Diese 
wird  durch  die  in  Folge  der  gleichzeitigen  Lähmungen  im  Pharynx  und 
Oesophagus  durch  den  gelähmten  Larynx  in  die  Luftwege  hinabfliessende 
Mundflüssigkeit  hervorgerufen.  Denn  0.  F  r  e  y  fand  in  den  Luftwegen 
aller  auf  jene  Weise  operirten  Thiere  constant  Mundschleim,  zuweilen 
auch  Speisereste  in  den  Bronchien  vor.  Wurde  das  Eindringen  dieser 
Noxen  in  den  Bespirationsapparat  verhütet,  so  trat  auch  keine  Pneu- 
monie ein,  trotzdem  die  Yagusdurchschneidung  genau  wie  in  den  andern 
f^len  ausgeführt  worden  war.  Keiner  der  von  andern  Forschem  als 
Ursache  der  Vaguspneumonie  beschuldigten  Momente ,  wie  die  Veren- 
gerung der  Stimmritze  (Mendelssohn  1845)  und  die  daraus  resul- 
tirenden  Veränderungen  im  Athmungsrhytmus,  Schliessungsunfähig- 
keit der  Stimmbänder,  die  Lähmung  der  Herz-  und  Lungenäste  der 
Nervi  vagi ,  —  wobei  bald  dem  Verlust  der  Sensibilität  der  Bronchial- 
schleimhaut und  daraus  rasch  resultirenden  Verstopfung  der  Bronchien 
durch  Secret  (Magendie  1816,  Brächet  1836) ,  bald  der  Lahmung 
der  Bronchialmusculatur  (Lon  ge  t  1840),  bald  der  Paralyse  der  vaso- 
motorischen Lungennerven  (Legallois  1812,  Magendie  1816, 
Schi  ff  1847 ,  W  un  dt  1855) ,  bald  auch  nur  dem  veränderten  Respi- 
rationstypus überhaupt  (Reid  1839,  Arnsberger  1856,  Claude 
Bernard  1858,  z.  Th.  auch  Boddaert),  sowie  endlich  dem  Einfiuss 
des  Vagus  aufs  Herz,  Vermehrung  der  Herzschläge  (Fowelin  1851), 
Girculationsstorungen  in  Verbindung  mit  andern  Momenten  (Bod  daer  t), 
Longenhyperämie ,  die  die  Lunge  gegen  traumatische  Einflüsse ,  z.  B. 
den  Reiz  der  Mundflüssigkeit  empfindlich  mache  (Genzmer  1874)  — 
können  nach  0.  F  r  e  y's  zahlreichen ,  gut  übereinstimmenden  Experi- 
menten die  wirklichen  Ursachen  der  Vaguspneumonie  sein.  Da  Frey 
auch  den  nachtheiligen  Einfluss  des  Eindringens  von  Nahrungsbe- 
standtheilen  (wenigstens  von  Grünfutter)  bei  Thieren  nicht  als  Ursache 
dieser  Pneumonie  gelten  lassen  kann ,  so  bleibt  allerdings  als  ätiolo- 
gisches Moment  nur  die  Mundflüssigkeit  übrig ,  deren  continuirliches 
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oder  richtiger  gesagt  deren  immer  wiederholtes  Hineindringen  in  die 
Luftwege  schliesslich  die  Entzündung  bedingt.  Experimente  in  dieser 
Richtung  ohne  Vagussection  blos  durch  wiederholtes  Einbringen  Ton 
Mundflüssigkeit  gaben  positive  Resultate,  zumal  dann,  wenn  die  Aspira- 
tion derselben  in  die  feinsten  Bronchien  hinein  durch  Verengerung  der 
Trachea  befordert  wurde,  also  die  Bedingungen  ähnlich  denen  nach  Vagus- 
section, die  durch  die  doppelseitige  Stimmbandlähmung  ja  auch  eine  Lar 
ryngostenose  und  Begünstigung  der  Aspiration  bedingt,  gemacht  wurden. 

Diese  Thierversuche  haben  für  die  Pathogenese  der  uns  beschäfti- 
genden Krankheit  grossen  Werth.  Einmal  verdanken  wir  ihnen  die 
exactesten  Nachweise  der  pathologisch  anatomischen  Veränderungen 
(Friedländer,  Frey),  worüber  bereits  oben  p.  741  referirt  wurde; 
andererseits  geht  aus  ihnen  imwiderlegbar  hervor,  wie  schädlich  gewisse 
auf  die  Bronchialschleimhaut  einwirkende  Einflüsse  sind,  die  wir  Aerzte 
noch  nicht  hinreichend  gewürdigt  haben.  Wenn  das  Mundsecret  rascher 
als  gewisse  Speisepartikel  Lungenentzündungen  zu  erzeugen  im  Stande 
ist ,  wird  es  bei  der  sogenannten  Schluckpneumonie  gewiss  die  Haupt- 
rolle spielen. 

Wir  haben  zwar  bis  dato  in  früher  Zeit  des  Lebens  nur  ein  ein- 
ziges Mal  im  Gefolge  einer  chronischen  Laryngitis,  die  zu  Schlussunfihig- 
keit  der  Glottis  bei  einem  Kinde  geführt  hatte,  die  Schluckpneumonie  nie 
in  reiner  Form  beobachtet.  Der  in  die  Luftwege  gelangte  Speichel  wird 
hier  ebenso  wichtig  oder  wichtiger  gewesen  sein,  als  die  Milch,  das  Brot, 
der  Brei,  der  viel  seltener  diesen  falschen  Weg  einschlug  und  jedesmal  zu 
heftigem  Husten  reizte  imd  von  welchen  Bestandtheilen  wir  im  Lungenge- 
webe,  wie  in  den  Bronchien  bei  der  Obduction  zwar  fanden,  aber  zu  unserem 
Erstaunen  nur  so  unbedeutende  und  seltene  Partikelchen,  dass  wir  sehr 
zweifelhaft  wurden ,  ob  dieselben  wirklich  als  Ursache  der  aui^ebrei- 
teten  exquisitest  lobulären  Pneumonie  bezeichnet  werden  dürfen.  Und 
doch  lag  dem  Verlaufe  und  dem  anatomischen  Befunde  nach  zu  urthei- 
len  genau  der  nämliche  Vorgang  in  der  Lunge  vor,  wie  wir  ihn  bei  Er- 
wachsenen ,  z.  B.  einem  Falle  vollständiger  Zerstörung  der  Epiglottis 
durch  Syphilis  neben  andern  tiefgehenden  Ulcerationen  an  der  Glottis, 
die  einen  sehr  unvollständigen  Abschluss  der  Larynxhöhle  nach  oben 
während  des  Schlingactes  mit  jedesmaligem  Verschlucken  beim  Schlin- 
gen bedingten ,  gesehen  haben. 

In  ähnlicher  Weise  dürfte  das  Mundsecret  eine  Bedeutung  f&r  die 
Entstehung  der  Krankheit  bekommen ,  wo ,  wie  nach  Diphtheritis  oder 
im  Gefolge  von  Hirnkraukheiten  oder  auch  in  Folge  grösster  allgemei- 
ner Schwache  mangelhafte  Invervation  des  Pharynx  und  Larynx  und 
Verirren  von  Mundsecret  wie  von  Speisen  in  die  Luftwege  Statt  hat : 
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und  so  sich  also  gewisse  lobuläre  Formen  erklären  liessen,  z.  B.  manche 
I^lle  der  Pnemnonia  cachecticorum ,  einzelner  Pneumonien  bei  Typhus 
u.  dgl.  Die  Annahme,  dassbei  Bespirationshindernissen,  z.  B.  bei  Group 
und  Diphtherie  des  Pharynx  und  Larynx  neben  losgelösten  aspirirten 
diphtheritischen  und  croupösen  Auf-  und  Einlagerungen,  die  unzweifel- 
haft, wenn  in  die  Lungen  gelangt,  daselbst  Entzündungen  erzeugen,  aus- 
serdem auch  Mundsecret  in  die  Lungen  aspirirt  mit  als  Entzündungs- 
erreger auf  letztere  wirke,  dürfte  nach  diesen  Erfahrungen  kaum  mehr 
als  zweifelhaft  zurückgewiesen  werden  können.  Ohne  Zweifel  wirkt  die 
Laryngostenose ,  zumal  wenn  sie  mit  gleichzeitiger  Schlussunfähigkeit 
der  Glottis  und  schweren  Schlingstörungen  einhergeht,  sclmdlicher  auf 
das  Lungengewebe  ein,  dadurch,  dass  die  Möglichkeit  resp.  Unwiriir- 
scheinlichkeit  der  Aspiration  von  Mundflüssigkeit  im  Limgengewebe  vor- 
liegt ,  als  durch  die  allgemein  doch  so  gefürchtete  Atelectasenbildung, 
die  0.  Frey  selten  nach  Tracheostenose  sah  und  von  der  er  nach  Thier- 
versuchen  behauptet,  sie  gebe  nicht  Veranlassung  zur  Entstehung  einer 
wirklichen  Pneumonie :  eine  Ansicht,  die  jedoch  mit  den  Erfahrungen 
nicht  weniger  Aerzte  —  zu  denen  auch  wir  uns  rechnen  müssen  —  nicht 
coincidirt. 

Wenn  ferner  0.  Frey  bei  seinen  Versuchen  fand,  dass  stätig 
neben  der  Pneumonie  eine  sehr  intensive  Bronchitis  einhergieng ,  wenn 
er  die  ausgebildetste  Bronchitis  in  Fällen  vorfand,  wo  die  Lunge  erst  in 
ihren  ersten  Entzündungsstadien  (cf.  z.  B.  pag.  176)  —  makroscopisch 
und  microscopisch  nachgewiesen  —  sich  befand ,  so  werden  wir  an  der 
hergebrachten  Ansicht  festhalten  dürfen ,  dass  die  Annahme  der  Fort- 
pflanzung des  Entzündungsprocesses  von  der  Bronchialschleimhaut  aus 
auf  die  Alveolarwand  gestattet  sei ,  selbst  wenn  wir  zugeben ,  dass ,  wie 
Buhl  mit  unbez weifelbarem  Recht  behauptet,  die  Alveolen  keine 
Schleimhaut,  wie  die  Bronchien  besitzen.  Unzweifelhaft  findet  die  Ent- 
zündung der  endständig  und  in  möglichst  gerader  Richtung  den  Bron- 
chien aufsitzenden  Alveolengruppen ,  zuerst  Statt ;  daher  die  ersten  In- 
filtrate meist  direct  unter  der  Pleura  sich  finden.  Die  dazwischen  lie- 
genden füllen  sich  nach  und  nach ;  doch  spielt  hier  das  stärkere  Er- 
griffensein eines  Abschnittes  des  Bronchialbaumes  eine  wesentliche 
Rolle.  Besonders  intensive  Entzündung  eines  bestimmten  grösseren 
Bronchus  und  in  der  Folge  auch  seiner  Verzweigungen  führt  zu  einem 
grosseren  lobulären  Infiltrate. 

Die  Entzündung  greift  aber  bei  unserer  Krankheit  von  den  Bron- 
chien aus  auch  direct  von  der  bindegewebigen  Adventitia  auf  die  dem 
Bronchus  aussen  aufliegenden,  ihn  umschliessenden  Alveolen  über.  Wir 
haben  diesen  Voi^ang  z.  B.  sehr  schwer  bei  Masernpneumonie  beob- 
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achieL  Man  bezeicbnet  diesen  Vorgang  ala  Peribronchttis ,  eine  Be- 
zeichnung ,  die  leider  nicht  ganz  unzweideutig  ist. 

Wenn  wir  oben  steten,  die  Versuche  0.  Frey'a  beweisen,  dasa 
die  Yagns-Pneumonie  sich  an  die  gleichzeitig  vorhandene  Bronchitia 
anreihe,  so  drängt  sich  die  weitere  Frage  auf,  ob  das  Mnodsecret  nicht 
anch  auf  die  Älveolarwand  direct  als  EntzUndungsreiz  einwirke ,  eine 
Fri^e ,  die  zur  Zeit  nicht  beantwortet  werden  kann ,  weil  der  Einfln« 
des  Mondaecrets  auf  die  Lungen  isolirt,  ohne  die  Bronchiolen,  nicht  un- 
tersucht werden  kann.  Da  0.  Frey  nur  selten  Mundäfissigkeit  (Mund- 
pSasterepithelzellen)  im  Innern  der  Alveolen  gefanden  hat,  wird  die 
Lungenentzündung  meist  nur  secundär  auf  die  Bronchitis  gefolgt  sein. 
Wie  verhalten  sich  die  Alveolen  zu  anderen  Entzündnngserregem  ? 

Buhl,  Eberth  u.  A.  haben  bei  der  Diphtheritispneumonie in 
den  Alveolen  reichliche  Colonien  von  Micrococcen  gefunden  ,  ein  Be- 
fund ,  den  wir  wiederholt  bei  diphtheritischer  Pneumonie  der  Erwach- 
senen wie  auch  bei  der  leider  so  häufigen  Pneumonie  nach  Pbaryngo- 
laryngitis  diphtheritica  der  £inder  zu  constatiren  Gelegenheit  hatten. 
Selbst  in  Stellen  der  Lunge,  die  macroscopisch  das  Bild  der  Atelectase 
boten,  fanden  wir  die  Alveolen  mit  Bacteriencolonien  ertQUt.  Zweifel- 
los ist  jedoch  die  Pneumonie  der  an  Diphtheritis  Erkrankten  nicht  im- 
mer eine  ezdusive  mjcotische ;  denn  während  bei  manchen  derartigen 
Lungen  Alveolen  von  Bacterien  erfüllt  sind,  trifft  man  eine  grosse  Zahl 
anderer,  in  denen  die  Alveolen  blos  mit  Eiterkörperchen  erffillt  er- 
scheinen ,  und  in  noch  andern  —  freilich  seltenem  —  trifft  man  bald 
reichlichere,  derberi?,  bald  sparsame  nur  ausdQmieu,  langen,  wenig 
verfilzten  Fibrinfäden  gebildete  FaserstoffnetsK.  In  den  weniger  voll- 
ständig infiltrirten  Lungenabschnitten  fonden  wir  auch  deutlich  erhal- 
tenes Alveolarepithel,  das  bei  vollständiger  fester  Hepatisation  degenerirt 
Fig.  1. 
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and  zerfillt.  Seine  Darstellung  gelingt  alsdann  hänfig  nicht  mehr.  M^ 
also  eine  durch  diphtheritiscbe  Infection  der  Lungen  bedingte  Pneumonie 
immerhin  vorkommen ,  so  geht  unsere  Ansicht  doch  dabin ,  dass  nicht 
jede  bei  Pbaryngolary ngitis  diphtheritica  (diphtheritischem  Croup)  vor- 
kommende Lungenentzündung  auch  eine  diphtheritiscbe  sei.  Diesen  Satz 
wird  man  um  so  mehr  aufrecht  zu  halten  in  der  L^e  sein ,  wenn  man 
sich  an  den  gfinstigen  Ausgang  solcher  Pneumonien  bei  diphtheritischen 
Kindern  erinnert. 

Buhl  gibt  an  (p.  18  1.  c.),  er  habe  ausser  bei  Influenza  auch  bei 
Masern  Heerde  in  den  Lungen  gesehen,  die  ein  Nest  aus  Schizomyceten- 
formen  oder  Pilzen  enthalten.  >Ihre  Umgebung«,  fUgt  er  bei,  »ist  reich 
mit  Blut  injicirt  und  mit  Blutextravasaten  veraebent  etc. 

Wir  können  durch  eigene  wiederholte  microscopische  Untersuch- 
ungen dies  Vorkommen  von  Bacteriencolonien  in  der  Lunge  von  Masern- 
kranken  mit  Pneumonie  bestätigen.  Wir  fanden  die  Bacterienhaufen  in 
den  Alveolen ,  im  Lumen  der  feinen  Bronchien ,  im  Innern  von  Blutge- 
fässen (Fig.  1) ,  und  namentlich  auch  in  der  Umgebung  der  letztem  in 
dich^edrängten  Gruppen  in  den  Blutgefässen  aufsitzenden  Hohlräumen 
—  zweifellos  in  Lymphräumen  (Fig.  2),  Dies  trafen  wir  in  Lungenab- 
Fig.  2. 


schnitten ,  in  denen  die  Infiltration  noch  in  ihren  ^hon  Stadien  sich 
befand ;  wo  das  grossplattige  ovale  Älveolarepithel  in  regelmässiger  un- 
unterbrochener Schicht  noch  den  Alveolns  austapezirte ,  die  Blutgefässe 
des  Alveolus  dilatirt  waren :  ein  Befund,  der  darauf  hindeutet,  dass  diese 
Bacterienhaufen  wohl  ein  Irritament  darstellen  können,  das  aber  im 
weitem  Verlauf  der  Krankheit  —  wenn  die  Alveolen  sich  mit  Eiter- 
körperchen  erfQllt  haben ,  durch  den  Uebergang  der  Bactenen  in  die 
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lymphatisch en  Zellen  und  in  die  Älveolarepithelien  wieder  ans  dem 
histologiBchen  Bilde  wegfallen  kann. 

Ganz  analoge  Verhältnisse  bestehen  beim  Eenchhnsten.  Aach  hier 
trafen  wir  in  unvollständig  infiltrirten  Lungenpartien  Bacteriencolo- 
nien,  die  nahezu  den  ganzen  Alveolus  auafElUten.    (Fig.  3.)    Wenn  wir 
Fig.  3.  berücksichtigen,     dass 

aach  bei  Variola  para^ 
/&^  \  sitäre   Knoten    in   den 

Lungen   ron   N.    Iva- 
now8ki(M6d.Centrb]. 
1876  p.  788)  aufgefun- 
den worden  sind,  welche 
den  Heerden  von  catar- 
\  rhalischer     Fneomouie 
!  ähnlich  sahen,  wenn  wir 
/  uns   der   kleinen    gan- 
gränösen    Heerde     bei 
Typhus,  in  denen  Buhl 
Zoogloeamassen      noch 
im  angrenzenden  Lun- 
gengewebe,  in  den  ei- 
//  gentlichen  Heerden  da- 

gegen wirkliche  Fadenpilze  sah ,  ferner  gewisser  Pneumonien  Neuge- 
bomer,  von  denen  Eberth  nachwies,  dasa  die  Alveolen  blosa  durch 
Bacteriencolonien  und  eiuige  zerstreute  Epithelien  erfüllt  sind ,  wenn 
wir  erwähnen ,  dass  wir  in  den  iobulüxen  Gangränheerden  bei  Masem- 
pneumonie  gleichfalls  dichteste  Impr^nation  sämmtlicher  Gewebstheile 
mit  Bacterien  beobachteten :  so  wird  man  nicht  umbin  können ,  diesen 
kleinen  Krankheitserregern,  deren  Katurgeschichtc  zwar  erst  in  den  er- 
sten Stadien  sich  befindet,  eine  wichtige  Holle  in  der  Pathogenese  unseres 
Leidens  einzuräumen.  Doch  ist  zur  Zeit  noch  nicht  zu  bestimmen ,  ob 
die  Eigenthümlichkeiten ,  die  die  Pertussispneumonie  im  Vergleich  tur 
Masempneumonie  etc.  bietet,  durch  die  Verschiedenheit  dieser  Gebilde 
oder  durch  die  Verschiedenheit  in  der  Natur  und  Verlauf  des  Catarrhs 
oder  der  EntzQndung,  die  sie  erregen ,  oder  der  begleitenden  Krankheit 
oder  ob  durch  noch  andere  Momente  zu  erklären  sei. 

Eine  der  auSTälligsten  und  viel&ch  discutirten  Lungcnverändenin- 
gen ,  die  man  bei  catarrhalischer  Pneumonie  trifEl ,  ist  die  Atelectaseo- 
hildung.  Man  erklärte  sich  deren  Zustandekommen  so:  Das  Lumen  der 
feinern  Bronchien  ist  in  Folge  der  entzfindlichen  Schwel  Inng  der  Schleim- 
haut bedeutend  verengt.     Durch  den  abgesonderten  Sciileim  and  EitfT 
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wird  dasselbe,  wenn  dieses  Secret  eine  gewisse  Massenhaftigkeit  er- 
reicht hat ,  völlig  verstopft.  Durch  die  Inspirationsbewegungen  wird 
der  Schleim  aus  weitern  Theilen  des  Bronchialrohres  gegen  engere  hin 
aspirirt ;  dadurch  ein  so  fester  Verschluss  des  Bronchialrohrs  erzielt 
dass  keine  Luft  zwischen  Propf  und  Bronchialwand  in  die  hinter  dem 
Pfropf  liegenden  abgeschlossenen  Lobuli  hineingelangt.  Bei  der  Exspi- 
ration dagegen  wird  der  Propf  wieder  etwas  hinausgetrieben ;  ein  Theil 
der  rückstandigen  Luft  wird  anfangs  noch  bei  gewöhnlicher  Exspira- 
tion ,  später  nur  noch  bei  forcirtem  Exspirium ,  Hustenstössen ,  ausge- 
trieben ,  bis  zuletzt  ein  Luftresiduum  bleibt ,  das  abgeschlossen  wird. 
In  diesem  Lungenabschnitt  tritt  Hyperämie  des  Gewebes ,  starke  Fül- 
lung der  Alveolargefasse,  Resorption  der  abgeschnürten  Luftpartie,  Col- 
laps  des  Lungeugewebes ,  Atelectase  ein. 

Bartels  hat,  weil  er  richtig  beobachtete,  dass  in  den  früheren 
Stadien  der  Bronchopneumonie  die  Menge  des  Secretes  in  den  Bron- 
chien keine  so  beträchtliche  ist,  wie  man  doch  finden  müsste,  wenn  Ob- 
struction  des  Lumens  durch  Schleim  die  Ursache  der  Dyspnoe  wäre,  die 
Ansicht  ausgesprochen,  neben  der  Schwellung  der  Schleimhaut  falle  auch 
die  gesteigerte  Thätigkeit  der  Bronchialmusculatur,  d.  h.  ein  Bronchial- 
krampf ,  in  Betracht.  Von  Seite  des  Klinikers  muss  unsers  Erachtens 
dieses  Moment  als  ein  wesentliches  betrachtet  werden,  trotzdem  die  Phy- 
siologen grosse  Schwierigkeit  zu  haben  scheinen,  mit  Vermeidung  aller 
Fehlerquellen  unzweifelhatt  die  Functionen  der  Bronchialmusculatur 
nachzuweisen  (vgl.  Otto  Frey  1.  c.  pag.  107  u.  ff.).  Denn  wenn  der  zu 
einer  Atelectase  führende  Bronchus  verengt,  aber  frei  von  Schleim  oder 
Eiter  ist,  kann  letzterer  nicht  die  Ursache  der  Atelectase  sein ;  und  wenn 
bei  einer  acuten  diffusen  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  im  Stadium, 
wo  die  Schleimsecretion  noch  gering  ist,  ein  die  Gesammtkörpermuscu- 
latur  also  auch  die  Bronchialmusculatur  erschlaffen  machendes  Emeti- 
cum  gereicht  wird,  und  nach  dieser  Wirkung  trotzdem  nur  wenig 
Schleim  aus  den  Bronchien  entleert  worden  war ,  mit  einem  Schlag  die 
Dyspnoe  nachlässt,  was  man  ja  nicht  so  selten  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hat,  S3  wird  man  unwillkürlich  zu  der  Annahme  geführt,  dass  nicht 
die  Verstopfung,  sondern  die  durch  den  Entzündungsreiz  bedingte 
krampfhafte  Contraction  der  Bronchien  eine  wichtige  Rolle  spiele. 
Wir  läugnen  durchaus  nicht,  dass  Atelectase  auch  durch  Obstruction 
von  Bronchien  durch  Schleim ,  Eiter  etc.  zu  Stande  komme ;  sahen  wir 
doch  erst  neulich  einen  nahezu  ganzen  Lungenlappen  atelectatisch,  weil 
die  zuführenden  Bronchien  von  ausserordentlich  dicken  z.  Th.  soliden 
Fibrinabgüssen  bis  in  die  feinen  Verzweigungen  hinein  geradezu  »aus- 
gegossene war,  wodurch  ein  vollständiger  Verschluss  der  Bronchien  be- 

Huidb.  d.  Kinderkrankheiien.    III.  S.  48 
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dingfc  wurde.  In  andern  Fällen  trafen  wir  aber  auch  Injection  der  Bron- 
chien durch  zweifellos  aspirirtes  wie  in  loco  entstandenes  Secrefc  als  Ur- 
sache der  Atelectasie.  Wir  halten  aber  dafür,  dass  diese  beiden  Mo- 
mente, ersteres  die  Bronchialschleimhautschwellung  und  Bronchial- 
krampf mehr  im  Beginn ,  letzteres  die  Bronchialverstopfung  mehr  im 
Verlauf,  die  Atelectasen  erzeugen. 

Aus  diesen  atelectatischen  Partien  gehen  aber,  wie  Bartels, 
Ziemssen  u.  A.  annehmen,  Entzündungen  direct  hervor.  Auf  die 
Hyperämie  und  den  CoUaps  folgt  die  seröse  Durchfeuchtung  des  Ge- 
webes ,  die  fettige  Degeneration  der  Alveolarepithelien ,  eine  Wuche- 
rung der  Gewebselemente.  Zugegeben,  dass  das  Schicksal  der  Atelec- 
tasen häufig  ein  dem  eben  geschilderten  Vorgang  entsprechendes  sei, 
können  wir  nach  unsern  pathologisch  anatomischen  Erfahrungen  sowie 
nach  dem  kb'nischen  Verlauf  der  Krankheit  diesen  Gang  keineswegs 
als  den  ausschliesslichen  bezeichnen.  In  einer  gewissen  Zahl  von  Fallen 
mag  sich  die  Atelectase  in  einen  lobulären  Entzündungsheerd  umwan- 
deln ;  in  einer  andern  Zahl  dehnt  sich ,  nachdem  der  Bronchialkranipf 
verschwunden ,  der  obturirende  Propf  durch  Resorption  dünner  gewor- 
den und  ausgehustet  wurde ,  das  Lungengewebe  wieder  durch  eindrin- 
gende Luft  aus. 

Das  Emphysem ,  das  in  den  obem  und  vordem  Lungenabschnitien 
catarrhalisch  pneumonischer  Lungen  vorkommt ,  rührt  wesentlich  von 
der  torcirten  Exspiration  her ;  es  ist  desshalb  auch  beim  Keuchhusten 
ganz  besonders  stark  entwickelt  und  erklärt  sich  auch  ,  warum  bei  die- 
ser Krankheit  besonders  häufig  das  sog.  interstitielle  Emphysem  in 
Folge  der  heftigen  Hustenparoxysmen  Zerreissung  von  Alveolen  vor- 
kommt. Ob  die  Ecchymosen  die  nämliche  Ursache  haben,  ist  fraglich, 
doch  wahrscheinlich. 

Symptome. 

Die  Erscheinungen  der  Catarrhalpneumonie  gestalten  sich  ver- 
schieden ,  je  nachdem  ein  vorher  knLftiges ,  die  volle  Reactionsföhigkeit 
besitzendes  Kind  davon  ergriffen  wird,  oder  ob  dasselbe  durch  Inanition, 
voraufgegangene  lange  oder  schwere  Krankheit  geschwächt ,  hinfallig, 
energielos  geworden  ist;  femer  ob  sie  sich  rasch  entwickelt,  schnell 
über  einen  gewissen  Lungenbezirk  ausbreitet  oder  ob  der  Beginn  lang- 
sam schleichend,  die  Ausbreitung  ganz  allmählig  erfolgt.  Es  ist  daher 
naturgemäss,  zwei  Foixnen,  nämlich  eine  acute  und  eine  chronische  Oa- 
tarrhalpneumonie  zu  unterscheiden ;  jedoch  muss  man  sich  der  That- 
Sache  bewusst  sein ,  dass  zwischen  den  beiden  Typen  der  Krankheit, 
wie  sie  geschildert  werden ,  alle  möglichen  üebergänge  vorkommen. 
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1.  Acute  Form  der  Catarrhalpneumonie. 

Wenn  der  Pneumonie  ein  acuter  Gatarrh  der  Luftwege ,  oder  Ma- 
sern ,  oder  Diphtheritis  des  Pharynx  und  Larynx ,  voraufging ,  ist  der 
B^inn  gegenüber  dem  primären  Leiden  meist  ziemlich  scharf  markirt. 

Hasch  auftretendes  Fieber  oder  wenn  vorher  bereits  Fieber  vor- 
handen war,  Steigerung  desselben,  Temperatursteigerung  auf  39  bis  40^ 
C.  im  Rectum,  Zunahme  der  Herzbewegungen,  auf  140  bis  160  Pulse 
in  der  Minute,  heisse ,  brennende ,  trockene  Haut ,  echauffirtes  Gesicht, 
Kopfweh,  bezeichnen  den  Eintritt  der  neuen  Krankheit :  Symptome,  die 
in  einzelnen  Fällen  plötzlich ,  in  andern  mehr  allmälig  im  Verlauf  von 
zwei  bis  drei  Tagen  in  Scene  treten.  Die  erheblich  beschleunigte  Re- 
spiration ,  das  Oberflächliche  der  Athemzüge ,  die  Mitaction  der  auxi- 
liären  Respirationsmuskeln ,  das  lebhafte  Spielen  der  Nasenflügel ,  das 
ängstliche  schmerahaf te  Verziehen  des  Gesichts  beim  Husten ,  das  Ver- 
meiden tieferer  Inspirationen  lassen  deutlich  eine  ernste  Erkrankung  der 
intrathoracischen  Respirationsorgane  erkennen.  Diese  Symptome  blei- 
ben in  den  folgenden  Tagen  im  Ganzen  und  Grossen  unverandert.  Die 
Respiratiousfrequenz  bleibt  auf  50,  GO  bis  80 ,  selten  darüber ,  und  ver- 
hält sich  zur  Pulsfrequenz  im  characteristischen  Missverhältniss ;  an- 
statt wie  1:4  ist  das  Verhältniss  wie  1:3,  wie  1:2,  selten  wird  die 
Respiration  noch  häufiger.  Das  Athmen  ist  öfter  geräuschvoll ,  von 
Stöhnen,  Seu&en,  auf  Distanz  hörbarem  Rasseln  aus  dem  Pharynx  oder 
Larynx  und  Trachea  begleitet. 

Der  Husten  ist  im  Vergleich  zu  seiner  BeschaflFenheit,  wie  er  vor- 
her bestand,  gewöhnlich  verändert.  Er  ist  seltener  und  trockener,  kür- 
zer geworden ;  er  wird,  wenn  er  sich  einstellt,  unterdrückt;  bringt  die 
Kleinen  häufig  zum  Weinen.  In  andern  f^len  dagegen  stellt  er  sich 
häufiger  ein  als  früher ;  ein  beständiger  Hustenreiz  plagt  alsdann  den 
Kranken,  der  in  doppelter  Weise  davon  afficirt  wird  ;  erstens  macht  ihm 
der  Husten  Schmerz  und  zweitens  stört  er  ihn  im  Schlafe ,  so  dass  die 
Kinder  besonders  dadurch  missvergnügt  und  verdriesslich  werden.  Mit- 
unter tritt  er  auch  in  lästigen  \'8  bis  1  Stunde  laug  immer  und  immer 
sich  wiederholenden  Hustenanfällen  auf ;  Paroxysmen  ,  die  zwar  an  die 
Keuchhustenattaquen  erinnern,  aber  doch  ohne  Reprise  verlaufen.  Die 
Keuchhustenparoxysmen  cessiren  in  vielen  Fällen ,  wenn  sich  im  Ver- 
lauf des  Keuchhustens  eine  Pneumonie  entwickelt ;  in  andern  dagegen 
bleiben  sie  unverändert.  Bekommt  ein  Keuchhusten-Kind  Masern ,  so 
bleiben  die  Pertussisanfälle  sehr  oft  weg;  stellen  sich  aber  wieder  ein, 
wenn  nach  den  Masern  Pneumonie  auftritt.  Mitunter  tritt  in  Folge  des 
heiligen  Hostens  Erbrechen  ein. 

Wie  das  Husten  so  ist  auch  das  Sprechen  erschwert ;  kurz ,  ab- 
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gebrochen ,  öfters  leise ;  bei  Larynxaffection  sowie  bei  grössenn  Sinken 
der  Kräfte  kommt  Heiserkeit ,  Aphonie  vor. 

Sputa  werden  in  der  Regel  keine  zu  Tage  befördert.  In  don  er- 
sten Tagen  ist  die  Secretion  offenbar  gering;  später  hört  man  beim  Hu- 
sten lockerere  Geräusche  aus  dem  Larjnx,  so  dass  offenbar  liänfig 
Schleim  aus  den  Luftwegen  in  den  Pharynx  hinaufgeschafft  wird ,  von 
dort  aber  in  den  Oesophagus  gelangt.  Bei  altern  Kindern  gelangt  man 
ab  und  zu  dazu,  ein  Sputum  zu  Gesicht  zu  bekommen ;  es  sieht  schlei- 
mig eitrig  aus,  zuweilen  mit  Blutstreifen  vermischt.  Bei  Keuchhusten 
hat  man  sich  daran  zu  erinnern,  dass  blutige  Sputa  auch  ohne  Pneumo- 
nie vorkommen,  die  Quelle  der  Blutung  gewöhnlich  die  Pharynx-,  Mund- 
oder Nasenhöhle  ist. 

Das  Verhalten  der  Kranken  ist  im  Ganzen  und  Grassen  ein  ruhiges ; 
sie  behalten  am  liebsten  Rückenlage  inne;  Lageveranderung,  Berüh- 
rung des  Thorax ,  namentlich  Druck  auf  die  Unterbrustgegend  scheint 
oft  schmerzhaft  zu  sein.  Auch  besteht  oft  spontane  Schmerzhaftigkeit 
auf  der  einen  Seite  oder  im  Epigastrium  oder  in  den  Hypochondrien. 
Manche  Kranke  schlafen  die  meiste  Zeit ,  zwar  leise  und  unruhig ,  wa- 
chen häufig  auf ,  bald  unter  plötzlichem  Aufschreien ,  bald  auch  durch 
den  Husten.  Andere  sind  verdriesslich ,  werfen  sich  im  Bette  umher: 
die  Individualität  spielt  hier  eine  grosse  Rolle.  Das  anfangs  fieberhaft 
geröthete  Gesicht  wird  deutlicher  cyanotisch,  namentlich  Lippen,  Wan- 
gen, Schleimhäute,  was  um  so  auffallender  wird ,  wenn  die  übrige  Ge- 
sichtshaut blass  wird  oder  auch  noch  an  der  Cyanose  participirt ,  Livor 
der  Nase,  der  Ohren,  des  Kinns  sich  einstellt.  Alsdann  ist  auch  das  Ge- 
sicht etwas  gedunsen,  leicht  ödematös;  die  Conjunctivae  secemiren 
reichlich,  die  Pupille  ist  leicht  erweitert,  die  Augen  erscheinen 
glänzend. 

Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems  pflegen  zu  fehlen. 
Noch  am  ehesten  bei  catarrhalischer  Masernpneumonie  trifft  man  im 
Beginn  sehr  heftiges  Kopfweh,  heftige  Delirien,  selbst  einen  oder  einige 
eclamptische  Anfalle  haben  wir  gesehen ;  einmal  auch  Frost. 

Die  Lippen  werden  trocken,  oft  rissig,  mit  bräunlichen  Krusten  be- 
legt, durch  Klauben  der  Kleinen  an  den  Lippen  entstehen  oft  oberflüch- 
liche  Ulcerationen,  die  sich  unter  Umständen  mit  diphtheritischem  Be- 
lag überziehen  und  sehr  leicht  bluten  und  schmerzhaft  sind.  Die  Zunge 
ist  nicht  selten  trocken,  an  den  Zähnen  gleichfalls  oft  blutiges  vertrock- 
netes Secret,  zumal  wenn  Stomatitis  vorhanden  ist.  Herpes  labialis, 
nasalis  ist  selten.  Das  Schlingen  ist  erschwert.  Dargereichte  FlQi- 
sigkeit,  zumal  kaltes  Wasser  wird  gern  genommen;  selten  verlangt 
Der  Appetit  in  der  Regel  gleich  null ;  selbst  Milch ,  Suppe  refusirt  Pa- 
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tient,  der  nur  Wasser  nimmt.     Der  Stuhl  ist  zuweilen  diarrhoisch ,  zu- 
weilen retardirt. 

Die  Untersuchung  des  Thorax  ergibt  trotz  der  schweren  Lungen- 
erkrankung und  der  erheblichen  Dyspnoe  häufig  nur  geringe  objectiv 
nachweisbare  Veränderungen.  Bei  Betrachtung  des  entblossten  Brust- 
korbes fällt  wohl  auf,  dass  trotz  der  energischen  Mitwirkung  des  Msc. 
sternocleidomast.  und  der  Mm.  Scaleni  der  Thorax  nur  wenig  erweitert 
wird ;  und  dies  fällt  um  so  mehr  auf,  je  jünger  der  Patient,  je  mehr  der 
Thorax  Symptome  von  florider  Rhachitis  bietet.  Die  oberste  Partie  bis 
zur  4.  Rippe  wird  leidlich  bei  jeder  Inspiration  gehoben ;  aber  schon  der 
4.  JCR.  sowie  die  untern  sinken  bei  jeder  Inspiration  tief  ein  und  die 
Rippen  von  der  4.  ab  bleiben  ruhig  liegen  trotz  der  nicht  geringen 
Krafbanstrengung  der  Patienten.  Die  Gegend  des  Zwerchfells  zwischen 
6. — 8.  Rippe  vom  Knorpel  der  7.  Rippe  an  in  horizontaler  Richtung 
nach  aussen  und  etwas  nach  unten  dicht  über  der  Lebergrenze  wird  ein- 
gezogen ,  unter  umständen  tief  eingezogen ,  so  dass  bei  der  Inspiration 
eine  bedeutende  Verengerung  des  untern  Thoraxraums  (Folge  der  Con- 
traction  des  an  seinen  ürsprungsstellen  in  Folge  der  Weichheit  der 
Thoraxwandungen  nicht  gehörig  fixirten,  dagegen  eher  im  Gentrum  ten- 
dineum  fixirten  und  im  Auf-  und  Absteigen  durch  den  bei  Rhachitischen 
gew.  Meteorismus  intestinor.  behinderten  Diaphragmas)  zu  Stande  kommt. 

So  wenig  als  gewohnlich  durch  die  Adspection  der  Brust  Unter- 
schiede in  der  Ausdehnung  und  Ausdehnungsfähigkeit  der  beiden  Tho- 
raxlmltten  constatirbar  sind ,  ebensowenig  gelingt  das  durch  Mensura- 
tion  oder  mit  Hülfe  des  Cyrtometers.  In  zweifelhaften  If^Uen  hat  der 
exacte  Nachweis  dieser  Thatsache  nicht  geringen  Werth. 

Die  Percussion  des  Thorax  ist ,  obwohl  sie  bei  unserer  Krankheit 
häufig  geringfügige  und  selbst  zweifelhafte  Resultate  gibt,  für  die  Er- 
kennung derselben  doch  vom  grossten  Werth.  Selten,  nur  in  den  ganz 
acut  beginnenden  Fallen  gelingt  es  schon  innerhalb  der  ersten  24  bis 
48  Stunden,  an  einer  umschriebenen  Stelle  eine  deutliche  Dämpfiing  des 
Schalls  nachzuweisen.  Gewohnlich  gelingt  das  erst  am  3.  bis  4.  zuwei- 
len sogar  erst  am  5.  bis  6.  Tage ;  in  vereinzelten  fallen,  bei  tiefliegen- 
den oder  sehr  kleinen  Infiltraten  überhaupt  nicht.  Denn  bekanntlich 
bedarf  es  einer  mindestens  3  Cm.  in  der  Fläche  und  2 — 3  Cm.  in  der 
Dicke  messenden  Verdichtung,  um  durch  Percussion  nachgewiesen 
werden  zu  können :  eine  Dimension ,  die  keineswegs  immer  von  den  lo- 
bulär pneumonischen  Heerden  erreicht  wird.  In  solchen  Fällen  mit 
kleinen  Infiltraten  weist  gleichwohl  die  Percussion  wichtige  Verände- 
cungen  nach :  Tympanie ,  bald  mehr  bald  weniger  deutlich  aui^espro- 
hem  auf  der  einen  oder  andern  Seite ;  leichte  diffuse  Percussionsunter- 
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schiede :  Veränderungen,  die  namentlich  dann  Bedeutung  erlangen,  wenn 
sie  sich  unter  unseren  Augen  entwickelten  und  ihr  weiteres  Schicksal 
verfolgt  wird.  Tritt  Dampfung  am  Thorax  auf,  so  ist  diese  sehr  häufig 
hinten  unten,  seitlich  yon  der  WirbeLSule  bis  zum  Angulus  costanun; 
am  Diaphrt^ma  in  sehr  verschiedener  Ausdehnung  nach  oben  sich  er- 
streckend ,  bald  bis  zum  Angulus  inferior  scapulae ,  bald  bis  zur  Fossa 
inf  raspinata  vorhanden.  Bald  ist  die  Dampfung  blos  auf  der  einen  bald 
auf  beiden  constatirbar;  im  letztern  Fall  seltener  beiderseits  von  glei- 
cher Ausdehnung ,  sondern  öfter  auf  der  einen  Seite  ausgedehnter  als 
auf  der  andern. 

Sehr  oft ,  namentlich  in  den  acuten  Formen  der  Gatarrhalpneumo- 
nie ,  zumal  in  jener  nach  acuter  Laryngotracheobronchitis  fanden  wir 
die  Dämpfung  in  der  Fossa  supraspinata  oder  in  der  infraspinata ,  und 
die  untern  Lungentheile  frei.  In  andern  lallen  gelingt  es  an  andern 
als  an  den  angeführten  Stellen  Infiltrationsheerde  nachzuweisen ;  so  z. 
B.  in  der  einen  Lunge  hinten  unten ,  in  der  andern  hinten  oben  eine 
Dämpfung  zu  constatiren ;  oder  neben  einer  Dämpfung  hinten ,  in  der 
andern  Lunge  eine  solche  vorn.  Bei  ausgedehnter  Infiltration  hinten 
ist  die  Tympanie  vorn  gewöhnlich  vorhanden ,  ähnlich  wie  bei  crou- 
pöser  Pneumonie. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  ist  femer  der  Nachweis  des  vermehr- 
ten Resistenzgeffihls ,  das  der  percutirende  Finger  während  des  Perco- 
tirens  des  Thorax  über  der  infiltrirfcen  Stelle  wahrnimmt.  Es  ist  hiebei 
nicht  nöthig,  dass  man  sich  ausschliesslich  der  Percussion  mittelst  Fin- 
ger auf  Finger  bediene;  auch  bei  der  Plessimeterpercussion  ftihlt  man 
die  vermehrte  Resistenz  über  der  infiltrirten  Stelle  deutlich.  Doch  ist 
nicht  zu  läugnen,  dass  durch  die  Percussion  von  Finger  auf  Finger  nicht 
blos  der  active,  sondern  auch  der  passive  Finger  das  Gef&hl  des  grossen 
Widerstandes  erkennen  lässt  und  man  so  zu  sagen  doppelt  fühlt.  Frei- 
lich geschieht  eines  auf  Kosten  des  andern :  legt  man  den  passiven  Fin- 
ger weniger  fest  auf,  so  fühlt  der  active  weniger  deutlich  die  Resistenz- 
veränderung; l^t  man  ihn  aber  fester  auf,  so  büsst  er  in  Folge  des 
kräftigen  Drucks  momentan  einen  Theil  der  Empfindungsfahigkeit  für 
feinere  tactile  Eindrücke  ein.  Auch  bei  der  Hammerpercussion  liffit 
sich  die  Resistenzveränderung  nachweisen,  jedoch  fiel  uns  hiebei  — 
vielleicht  auch  in  Folge  weniger  grosser  Uebung  —  bei  geringen  Un- 
terschieden die  Gonstatirung  dieser  schwerer  als  bei  Fingerpercussion. 
Der  Nachweis  der  Resistenzveränderung  fällt  um  so  leichter  aus,  je  aus- 
gedehnter ,  je  dicker  und  je  dichter  infiltrirt  die  afficirte  Lungenpartie 
ist.  Sie  lä3st  sich  selbstverständlich  für  alle  Stellen  am  Thorax  verwer- 
then,  am  besten  für  die  mit  sparsamen  Weichtheilen  bedeckten  hintern 


Oscar  Wyss,  Catarrhalpneumonie.    Symptome.  759 

und  seitlichen  Theile ;  aber  auch  oben  hinten,  selbst  in  der  Fossa  infra- 
nnd  flupraspinata  leistet  sie  unserer  Ansicht  eher  mehr  als  die  Percus- 
sion  im  gewöhnlichen  Sinne.  Es  ist  ein  Verdienst  W.  E  b  s  t  e  i  n '  s ,  in 
neuerer  Zeit  wieder  auf  dieses  Symptom  als  auf  eine  besondere  Methode, 
die  »palpatorische  Percussion«  hingewiesen  zu  haben. 

Dass  die  circulare  oder  die  den  Thorax  gürtelförmig  umspannende 
Pneumonie ,  wie  Jürgensen  angibt,  bedeutende  Vorzüge  vor  der  ge- 
wohnlichen besitze ,  haben  wir  nicht  gefunden.  Gegen  den  Vorwurf, 
als  percutire  man  die  Einderbrustkorbe  gewöhnlich  nur  vorn  und  hin- 
ten in  einer  Linie,  müssen  wir  entschieden  remonstriren.  Hat  doch 
Griesinger  schon  in  seiner  Klinik  immer  bei  Thoraxuntersuchungen 
darauf  hingewiesen ,  dass  man  es  nie  unterlassen  solle ,  ausser  der  Vor- 
der- und  Rückseite  des  Thorax  auch  die  Axillargrube  und  die  Axillar- 
g^end  nach  vom  und  nach  hinten ,  sowie  die  Theile  unterhalb  davon 
sorg&ltig  zu  percutiren  und  auscultiren  und  ist  die  methodische  Ver- 
gleichuDg  des  Percussionsschalls  in  den  Papillär-  und  ParaSternallinien 
bis  zimi  Stemum,  den  der  Paraxillaris  und  vordem  und  hintern  Axillar- 
linie, der  Scapularlinie  und  einwärts  der  Scapulae  etc.  eine  von  allen  or- 
dentlichen Aerzten  geübte  Untersuchungsmethode ,  die  entschieden  ge- 
nauere Resultate  liefert ,  als  diese  circulare  Percussion. 

Die  P  alpation  ist  im  Ganzen  und  Grossen  nicht  von  sehr  gros- 
ser Bedeutung ;  denn  seine  Abweichungen  von  der  Norm  sind  in  der 
Catarrhalpneumonie  gering  und  inconstant.  Bei  grossem  Infiltraten  ist 
er  mitunter  verstärkt,  sofern  die  Bronchien  nicht  viel  Secret  enthalten ; 
sind  sie  verstopft,  gilt  von  ihm  das  Gegentheil.  Rasselgeräusche,  Schnur- 
ren, Pfeifen ,  die  man  am  kindlichen  Thorax  durch  die  aufgelegte  Hand 
leicht  wahrnimmt ,  sollen  bei  Infiltration  des  Lungenparenchyms  ver- 
schwinden. 

Um  so  bedeutungsvoller  ist  wiederum  dieAuscultation.  Regel- 
mässig bestehen  schon  vorher  die  Symptome  eines  diffusen  Bronchialca- 
tarrhes :  verschiedene  Rasselgeräusche  in  verschiedener  Ausbreitung,  die 
bald  das  übrige  Respirationsgeräusch  ganz  verdecken ,  bald  rauhes  oder 
stellenweise  verschärftes  vesiculäres  Athmen  erkennen  lassen.  Sind  die 
Rasselgeräusche  so  vorwiegend ,  dass  sie  die  eigentlichen  Respirations- 
geräusche  verdecken ,  so  berücksichtige  man  diese  möglichst  genau ; 
wenn  an  einer  Stelle  immer  feiner  und  feinerblasige  Rhonchi  bis  schliess- 
lich Knisterrasselgeräusche  hörbar  werden  oder  wenn  klingende  (cou- 
sonirende)  Rhonchi  percipirt  werden  —  und  das  ist  keineswegs  so  sehr 
selt^i  — ,  beweisen  diese  Symptome  die  Affection  der  Alveolen,  die  sich 
ausbildende  Infiltration  und  sind  um  so  werthvoUer ,  wenn  die  Percus- 
sion noch  n^^tive  oder  dubiöse  Resultate  ergab.     Abgeschwächt-  oder 
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Aufgehobensein  des  vesicalären  Athiiiens  ist  wichtig ;  anch  dann ,  wenn 
es  nur  durch  Bronchi alobturation  bedingt  »ein  sollte.  Bronchiale  Exspi- 
ration ,  bronchiales  Athmen  übcrhnupt  ist  oft  frühzeitig  in  der  Fossa 
supraspinata  —  indess  nur  beweisend ,  wenn  in  der  äussern  Hälfte  der- 
selben gehört,  weil  es  in  der  iunern  auch  durch  geschwellte  Bronchial- 
drllsenpaquete  fortgeleitet  sein  kann  —  und  iufraspinata ,  sowie  in  der 
Gegend  des  Angulua  inf.  scapulae  und  nach  aussen  davon  constatirbar. 
Bei  Infiltraten  unterhalb  der  Clavikeln  hört  mau  ausserdem  die  Hera- 
stösse  abnorm  stark  fortgeleitet. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nehmen  die  örtlichen  Ver- 
änderungen namentlich  vom  3. — 4.  Tage  an  an  Extensität  und  Inten- 
sitüt  zu;  in  jenen  Fallen,  die  ungünstig  verlaufen,  nehmen  sie  oft  sehr 
Ijedeutende  Grade  an,  so  dasa  der  eine  oder  die  beiden  ünterlappen  gaox, 
häufig  noch  ein  oder  beide  Oberlappen  theilweise  nach  rückwärts  infil- 
trirt  erscheinen.  Weniger  gross  ist  die  Ausbreitung  in  jenen,  die  gün- 
stig verlaufen.  Beim  Ausgang  in  Genesung  taugt  häufig  schon  am 
3, — 4.  Tag,  meist  am  5. — 6.  Tag  oft  auch  spater  das  Fieber  an  Mor- 
gens bedeutend  zu  remittiren,  wenn  es  nicht  schon  von  Anfang  an  im- 
mer reraittirend  war ;  es  werden  auch  die  Abendtemperaturen  niedri- 
ger, oder  die  Temperatur  erreicht  wohl  noch  im  Lauf  des  Tages  be- 
trächtliche Höhe,  aber  nur  für  kürzere  Zeit  Der  Puls  wird  langsamer, 
die  Respiration  leichter ,  der  Husten  häufiger,  lockerer;  Patient  wird 
theilnehmender ,  spricht  wieder ,  oder  greift  wieder  nach  seinen  Spiel- 
sachen ,  wenn  auch  anfangs  nur  vorabergehend.  Milch ,  Suppe  werden 
nicht  mehr  refusirt,  vielleicht  schon  Brod  verlangt:  der  Appetit  stellt 
sich  wieder  ein.  Der  Schlaf  wird  ruhiger,  tief,  gewShnlich  mit  mäsü- 
gem  Schweiss  verbunden ;  die  Urinsecretion  ist  reichlich.  Im  Lauf  von 
2  -  3—5  T^en  vollzieht  sich  die  Entfieberung  Ijtisch ;  bei  längerer 
Dauer  des  Fiebers  sinkt  die  Temperatur  auch  noch  langsamer ;  gleich- 
zeitig fangen  die  örtlichen  Symptome  an  ganz  allmählig  zurdckzugehen. 
Das  Bronchialathmen ,  die  klingenden  Rasselgeräusche  schwinden  ,  die 
I^npfung  hellt  sieh  auf  —  doch  sind  bis  zum  Schwinden  des  lebten 
Restes  der  Dämpfung  mitunter  Wochen  lang  erforderlieh  —  ,  und  es 
folgt  eine  selten  rasche .  sondern  gewöhnlich  eine  im  Verlmltniss  zur 
Dauer  und  Ksteii^^itiit  liiT  Knmlili.'it  aiifi'allend  hingsame  Reconvales- 
Husten  und  liai-sclii  aiii  .l-r  liiuät  persistiren  in  der  Regel  noch 
rallmiüii;^  aiu-.h  mit  der  Reconvnleaceni. 

1  aciit'T  verlaufenden  Fällen   von  Catar- 
^T  Kniiikheit  das  Fieber  zwar  remittirt. 
^^^^^^^^^^n^  '^        and  wenn  die  Exacerbationen  sowohl  hin- 
^^H|^B^^^^^^^B        liirpr  Denier  sich  gleich  bleiben,  die  sob- 
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jectiyen  und  objectiyen  Erscheinungen  ebenfalls  persiatu^n  oder  gar 
zanehmen ,  so  ist  wohl  die  Prognose  schlecht ,  aber  es  kann  bei  grösse- 
ren ,  oder  nicht  schon  allzu  sehr  reducirten  Kindern  die  Heilung  nach 
Wochen  doch  noch  eintreten,  (üebergang  in  die  chronische  Form.) 
Jüngere  Kinder,  namentlich  solche  unter  einem  Jahre,  sowie  vorher  er- 
heblich geschwächte,  collabiren  frühzeitiger,  die  Cyanose  des  Gesichts 
nimmt  zu ,  nicht  blos  Wangen  und  Lippen  ,  sondern  auch  Ohren ,  Nase, 
Kinn  werden  blau  und  kühl,  die  oberflächlichen  Venen  f&Uen  sich  stär- 
ker und  schimmern  deutlich  durch  die  Haut  hindurch ;  das  Gesicht  wird 
bleich ,  bleifarben ,  leichte  umschriebene  Oedeme  stellen  sich  im  Ge- 
sicht, oft  auch  an  Händen  und  untern  Extremitäten  ein;  Apathie,  auf- 
fallende Ruhe ,  beständiger  Schlummer  und  Nachlass  des  Hustens  ma- 
chen den  Angehörigen  den  Eindruck ,  es  sei  besser  geworden :  aber  der 
äusserst  frequente ,  kaum  mehr  f&hlbare  Puls ,  die  grosse  Hinfälligkeit, 
die  leichten  Zuckungen  in  Augen-  und  Mundmuskeln,  denen  mitzu  auch 
über  die  Körpermuskeln  verbreitetere  Convulsionen  folgen,  beweisen 
dem  Arzte  hinlänglich  die  Schwere  der  Situation.  In  diesem  Zustand 
erfolgt  der  Tod  bald  während  eines  convulsivischen  Anfalls  plötzlich 
und  unerwartet,  bald  auch  im  ruhigen  Goma. 

Bei  altem  resistentem  Kindern  tritt  ein  ähnlicher  Zustand  ein, 
wenn  die  Krankheit  fiitalen  Ausgang  nimmt.  Doch  ist  bei  diesen  trotz 
der  Apathie  und  Gleichgültigkeit  eine  nicht  verkennbare  Unbehaglich- 
keit  und  Unruhe  vorhanden ;  sie  werfen  sich  im  Schlafe  hin  und  her, 
zerkratzen  sich,  wimmern  und  stöhnen  in  kurzen  Intervallen.  Schleim- 
rasseln in  den  grossen  Luftwegen  wird  hörbar ,  weil  die  Massen  nicht 
mehr  ausgehustet  werden  können ;  und  auch  nicht  mehr  herunterge- 
schluckt werden,  selbst  wenn  es  gelingt,  sie  in  den  Pharynx  zu  bringen. 
Bisweilen  gesellen  sich  noch  Symptome  von  Seiten  des  Gehirns  dazu : 
zeitweises  Aufschreien,  Zähneknirschen,  Strabismus,  unregelmässige  Re- 
spiration ,  so  dass  das  Athmen  in  regelmässigen  Intervallen  aussetzt, 
nach  V«  bis  V*  Minute  schwach ,  dann  immer  stärker ,  rascher ,  tiefer, 
selbst  keuchend  einstellt  und  dann  wieder  allmälig  schwächer  werdend 
wieder  aufhört,  bis  nach  V* — V«  Minute  dasselbe  Spiel  sich  wiederholt. 
Ich  habe  hiebei  schon  vor  der  Leube'schen  Bekanntmachung  die  rhyth- 
mischen Bew^ungen  an  der  Pupille,  Verengerung  aufs  Minimum  in  der 
athemlosen  Pause,  Erweiterung  bis  zum  Maximum  in  der  Zeit  der  tiefsten 
Inspirationen,  sowie  auch  Pulsverändemng  (Steigen  und  Sinken  der 
Pulsfrequenz  beobachtet.  (Cheine-Stockesche  Respiration.)  Dass  letz- 
teres Symptom  wie  die  erstem  vom  Him  resp.  Medulla  ausgehen,  unter- 
liegt keinem  Zweifel ,  nur  sind  sie  keineswegs  immer  die  Folge  einer 
eingetretenen  Meningitis,  sondern  von  Circulationsstörungen ,  wie  auch 
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das  Himodem,  das  man  als  ätiologisches  Moment  dieser  Symptome  zu 
bezeichnen  pflegt. 

2.  Chronische  Form  der  Ca  tarrhalpn  enmonie. 

Wenn  sich  catarrhalische  Pneumonie  im  Verlaufe  eines  chronischea 
Bronchialcatarrhs  oder  Keuchhustens  entwickelt ,  so  ist  ihr  erster  Be- 
ginn in  der  Regel  nicht  scharf  festzustellen ,  weil  alle  Symptome,  sab- 
jective  wie  objective,  so  langsam ,  allmählig  sich  einfinden ,  dass  doren 
Eintritt  leicht  übersehen  wird.  Die  Symptome,  welche  den  Eltern  dei 
Patienten  auffallen ,  sind  gar  oft  erst  die  der  ausgebreiteten  Catanrlial- 
pneumonie  oder  ihrer  Folgezustande.  Es  gilt  dies  umso  mehr,  je  jünger 
das  Individuum ,  je  mehr  geschwächt  es  durch  vorausg^angene  Krank- 
heiten ist.  Nicht  selten  wird  der  Arzt  erst  sub  finem  vita  zu  solchen 
Kranken  gerufen ,  und  wenn  er  die  ausgebreitete  Pneumonie  entdeckt, 
schlimme  Pn^ose  stellt,  so  wird  ihm  feierlich  verkündet:  bis  heute 
habe  dem  Kinde  weiter  nichts  gefehlt ,  als  der  einige  2jeit  lang  beste- 
hende Husten. 

Meistens  markirt  sich  der  Eintritt  der  Pneumonie  in  solchen  Fallen 
durch  Fieber,  das  anfangs  nur  scheinbar  im  Verlauf  mehrerer  Tage  be- 
trächtlichere Höhe,  39  bis  40^  und  darüber  erreicht,  das  Meißens  re- 
mittirt ,  Abends,  mitunter  auch  zu  andern  Tageszeiten,  exacerbirt.  Ei 
ist  unregelraässig ,  behält  keinen  bestimmten  Typus  inne ;  bei  kleinen 
Kindern  kann  es  auch  vollkommen  fehlen.  Auch  subnormale  Tempe- 
.raturen  kommen  vor.  Steffen  (Jahrbuch  für  Kinderheilinmde  YIII. 
255  ff.)  l^t  auf  das  plötzliche  Sinken  der  Temperatur  unter  dieNonn 
im  B^inn  dieser  Pneumonien  geradezu  einen  Werth ,  indem  er  ver* 
sichert ,  bei  kranken  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren ,  bei  denen  er 
plötzlich  subnormale  Temperatur  auftreten  sah,  habe  er  regelmissig 
Dämpfung  auf  der  Hinterfläche  der  Lunge  gefunden.  Die  auifiallendsten 
weitern  Symptome  sind  die  rasch  fortschreitende  Abmagerung,  die 
grosse  Hinfälligkeit,  der  müde  und  matte  Gesichtsausdruck,  die  hoch- 
gradige  Gleichgültigkeit  und  Theilnahmslosigkeit ,  die  livide  Farbe,  die 
in  Verbindung  mit  der  schnellen  und  oberflächlichen  Respiration  sowie 
dem  frequenten  kleinen  Puls  deutlich  genug  auf  eine  schwere  Lungen- 
affection  hinweist.  Gleichwohl  ergibt  die  Percussion  vom  ofteis  noch 
ganz  normalen  vollen  Schall ,  öfter  mehr  oder  weniger  deutliche  Tym- 
panie ,  seltener  relative  bis  absolute  Dämpfung  in  verschiedener  Aus- 
dehnung. Hinten  unten ,  wo  die  Infiltration  bei  dieser  Form  der  Ca- 
tarrhalpneumonie  gewöhnlich  localisirt  ist,  fehlt  Dämpfung  des  Schalls 
selten ;  wird  aber  wegen  der  gleichmässigen  Ausbreitung  der  Infiltration 
sowie  weil  sich  über  den  nicht  völlig  infiltrirten  Theilen  tympanitischer 
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Schall  findet,  leicht  übereehen,  zumal  wenn  der  Patient  klein  und  sehr 
nnrahig  ist.  Auch  die  Resultate  der  percatoriBchen  Pcdpation  nnd  hier 
Öfter  zweifelhaft  wegen  der  unTollständigen  Infiltration  des  Langenge- 
webes.  Um  so  wichtiger  ist  hier  die  Äuecultution ,  durch  die  zwar  bei 
sehr  kleinen  und  schwachen  hinlälligen  Kindern  auch  häufig  Nichte  als 
massenhafteH  feuchtes  Rasseln  gehört  wird.  Aber  theils  heim  gewöhn- 
lichen Atbuen ,  theils  bei  zufölligen  tiefern  Inspirationsbewegungen 
(Schreien,  Husten)  hört  man  Knisterrasselgeiftusche  oder  einzelne  klin- 
gende Rhonchi,  seltener  anch  einen  bronchialen  Hauch :  Äuhaltspuncte, 
die  für  die  Diagnose  in  Verbindung  mit  den  andern  Symptomen,  viel- 
leicht auch  noch  in  Verbindung  mit  dem  gelegentlich  deutlich  geftlhlten 
Stimmiremitus  für  die  Erkennung  der  Krankheit  genOgen. 

Der  wettere  Verlauf  ist ,  wenn  nicht  Ober  kurz  oder  lang  der  Tod 
eintritt,  ein  proirahirter.  Mehrere  Wochen  hindurch  persistirt  der 
Husten,  die  Dyspnoe,  das  Fieber,  das  wohl  zu  manchen  Tageszeiten 
schwindet ,  zu  andern  aber  besonders  Abends  wiederkehrt.  Auch  die 
physikalischen  Symptome  bleiben  im  ganzen  und  grossen  dieselben,  oder 
es  breiten  sich  die  Symptome  der  Infiltration  weiter  aus.  Tritt  Genesung 
ein,  ist  gewöhnlich  der  Nachläse  des  Fiebers  das  erste  entschieden  gOn- 
stige  Symptom,  sofern  auch  Abnahme  der  Pulsfrequenz,  Verlangsamung 
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des  Ätiiinens,  damit  einhergeht. 
Wenn  aber  mit  dem  XacUua  der 
Hitze  der  Puls  freqiienter  noA 
sehwüeher  wird ,  Collapserachei- 
nungen  auftreten,  die  Extremitäten 
kohl  und  bläulich  werden ,  Ohren, 
Wangen  ebenso  sich  verhalten,  der 
Husten  schwindet ,  die  Zunge  tro- 
elcen  wird,  Apathie ,  comatÖser  Zn- 
stand  mit  Unmhe,  Jactationen  sich 
einstellen,  tritt  der  Tod  nnter  ganz 
demselben  Bilde  nuf ,  wie  8.  7G0  u. 
761  geschildert  worden  ist.  Auch 
ohne  Sinken  der  Temperatnr  kom- 
men solche  Zustände  vor,  wo  Pat 
plötzlich  CoQvuIsionen  der  Extre- 
mitäten und  Körpermuskulatur  be- 
kommt, Streckkrampf  mit  Oeflnen 
des  Mundes ,  Verdrehen  der  Aogen 
sich  einstellt.  Der  Aufall  schwindet, 
das  Bewusstsein  kehrt  zurück.  Aber 
bald  kehren  die  Convulsionen  wie- 
der, pereistiren  dann  länger;  der 
Kopf  ist  nach  hinten  flbei^ebengt, 
die  NockenniuBcnlatur  hart,  straff, 
der  Mund  steht  offen,  der  Gesichts- 
aasdruck ist  stark  stier ;  die  Pupill«) 
ziemlich  weit,  reagiren  nicht;  es 
besteht  Schieleu.  Ah  und  zd  treten 
Zuckungen  in  den  Armen  auf,  die 
später  Gontinuirlich  werden ,  stun- 
denlang andauern  können,  bis  end- 
lich der  Tod  der  Jammerscene  ein 
Knde  macht. 

Das  Verhalten  der  Tem- 
peratur ist  in  der  Catarrhalpneo- 
inouie  keineswegs  ein  fOr  alle  I^alle 
typisches,  und  man  findet  nament- 
lich dann  sehr  geringe  Üeberein- 
stimmung  der  Curven,  wenn  man 
solche  von  Catarrhalpnctimcmie 
überhaupt  vergleicht.  Nor  du  b»- 
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ben  die  meisten  Gurren  gemeinsam,  dass  das  Fieber  ein  am  Morgen  mehr 
oder  weniger  stark  remittirendes  am  Ähend  esacerbirendes  ist.  Tgl. 
Curre  I.  Die  EntSeberang  findet  allmählig  statt,  ähnlicli  wie  beim  Ab- 
dominaltjpliiis,  cf.  Curye  I.  u.  II.  Dieser  Form  der  Catarrhalpneumo- 
nie  nacli  Catarrhen  der  obem  Luftwege  am  nächsten  steht  die  Masem- 
pnenmoniecnrYe',  Gurre  III ;  auch  seltenere  Keuchhustencurven ,  wie 
z.  B.  die  in  Gurre  IV  mitgetheilte.  Auch  manche  Catarrhalpnenmonien 
der  Rhachitischen  erinnern  lebhaft  an  leichte  Typhuscurven ,  bei  denen 
im  Stadium  der  Continua  continens  stärkere  Remissionen  als  gewöhn- 
lich stattfinden.  Andere,  wie  Curve  V  sind  di^egen  irregulär,  atypisch. 
Auch  die  schwerem  KeuchhustenpneumonieQ  lassen  den  erwähnten  Ty- 
pus nicht  mehr  erkennen.  Entweder  verläuft  die  Krankheit  —  doch  ist 
das  selten  der  Fall  —  ganz  fieberlos,  was  bei  sehr  schwächlichen  anä- 
Curre  IV. 
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mischen  und  sehr  jungen  Kindern  vorkommt ,  oder  die  Cunre  zeigt  bei 
hohen  Temperaturen  bald  keine,  bald  geringe,  bald  stärkere  Remissionen 
ohne  irgend  eine  Regelmässigkeit. 

Complicationen. 

Wir  haben  der  Complicationen  der  Catarrhalpneumonie  schon  oben 
bei  Besprechung  der  pathologisch  -  anatomischen  Verhältnisse  gedacht, 
weil  in  der  That  die  meisten  als  Befunde  der  Section  bezeichnet  werden 
müssen,  die  manintra  vitam  nicht  immer  dii^osticirt  hatte.  Es  gilt 
dies  von  der  häufigsten  Complication ,  der  Pleuritis  sicca,  die  man 
zwar  in  manchen  Fällen  aus  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  des  Hustens, 
Stichen  beim  tiefen  Athemholen  etc. ,  der  localen  Empfindlichkeit,  sel- 
tener aus  Reibegeräusch  zu  diagnosticiren  in  der  Lage  ist.  Auch  ge- 
ringe pleuritische  Exsudate  sind  leicht  zu  übersehen.  Anders  verhalten 
sich  die  massigen ,  sehr  rasch  sich  entwickelnden ,  häufig  den  ganzen 
Thorax  ausfüllenden  serösen  und  eitrigen  Exsudate,  die,  mit 
allen  characteristischen  Symptomen  versehen ,  leicht  zu  erkennen  sind. 
Wir  sahen  solche  nach  Masempneumonie  sowohl  als  auch  nach  im  Ge- 
folge einfacher  Bronchitiden  entstandenen  Catarrhalpneumonieen ;  auch 
kleinere  umschriebene  eiterige  Exsudate  kommen  besonders  bei  rhachi- 
tischen  Kindern  nicht  selten  vor.  Auch  jene  grossen  Exsudate  sahen 
wir  günstig  verlaufen ;  z.  Th.  wurden  wir  zur  Function  und  Aspiration, 
mehrmals  auch  zur  Incision  —  mit  dem  besten  Erfolge  —  veranlasst, 
während  kleine  umschriebene  eiterige  Exsudate  zweifellos  mit  snxm  un- 
günstigen Exitus  beigetragen  haben  mögen. 

Pneumothorax  sah  Steffen  in  Folge  Abscedirung,  wir  in 
Folge  von  Lungengangrän  nach  Catarrhalpneumonie. 

Laryngitis  crouposa,  die  sich  im  Verlauf  einer  Catarrhal- 
pneumonie entwickelte,  beobachtete  Steffen;  ebenso  Diphtheritis lau- 
cium.  Wir  haben  diese  Complication  gleichfalls  im  Verlauf  von  Keoch- 
hustenpneumonien  sich  entwickeln  gesehen. 

Miliartuberculoseist  eine  der  gewöhnlichsten  Complicaüonen 
der  chronisch  verlaufenden  zumal  der  verkäsenden  CatarrhalpneunKmie; 
in  solchen  Fällen  oft  die  Rolle  eines  Terminalprocesses  spielend  und  in 
sehr  verschiedener  Weise  im  Körper  verbreitet  zu  beobachten  :  am  ge- 
wöhnlichsten als  Localtuberculose  um  den  oder  die  verkästen  Heerde  in 
der  Lunge ;  oder  als  diffuse  Lungentuberkulose ;  oder  man  findet  in  der 
Lunge  gar  keine  Tuberkeln,  sondern  nur  der  catarrhalisch-pneumonische 
Process ,  aber  Miliartuberculose  der  Gehirnhäute  oder  der  ünterleihs- 
organe,  oder  beides  zusammen.  Es  ist  uns  unbegreiflich ,  wie  S  t e f  f  en 
die  Diagnose  dieser  Tuberculose  »leicht«  nennen  kann ;  selbst  wenn  es 
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gelingen  würde,  Chorioidealtnberkeln  nachzuweisen,  oder  die  Symptome 
der  Meningitis  tuberculosa  nnzweifelhafl  wären ,  würde  die  Diagnose 
der  Lungentuberculose  immerhin  zweifelhafb  bleiben.  Denn  wenn  in 
der  Lunge  ein  alter  pneumonischer  Heerd  existiii ,  ob  noch  objectiv 
nachweisbar  oder  nicht  —  und  es  tritt  bei  zunehmendem  Marasmus 
irreguläres  Fieber  mit  Dyspnoe,  den  Symptomen  eines  frischen  diffusen 
jedoch  kein  grosses  Exsudat  setzenden  Lungenerkrankung  auf,  kann 
das  ebenso  gut  eine  frische  Lobulärpneumonie  wie  eine  Miliartuberculose 
sein.  Und  —  selbst  am  Leichentische  fällt  die  Unterscheidung,  ob 
dieser  ob  jener  Process,  oder  ob  beides  zusammen  vorliegen,  unter  Um- 
ständen nicht  leicht.  Wir  befinden  uns  also  in  vollkommener  üeberein- 
Stimmungen  mit  Jürgensen. 

Ebenso  wie  die  Tuberculose  der  Lunge  eigentlich  nicht  eine  Com- 
plication,  sondern  Tielmehr  einen  Folgezustand  der  Catarrhalpneumonie 
darstellt ,  ebenso  ist  die  Tuberculose  des  Gehirns  sowohl  wie  auch  die 
der  Hirnhäute  eine  Consequenz,  die  wir  leider  nur  zu  häufig  nach  Ma- 
sern- und  Eeuchhustenpnemnonien  auftreten  sehen.  Wir  dürfen  nach 
unsem  Erfahrungen  geradezu  von  Epidemien  (sit  venia  verbo)  von  Me- 
ningitis tuberculosa  nach  Masernepidemien  sprechen.  Allerdings  ist  der 
Zeitraum,  der  von  der  Pnemnonie  bis  zur  terminalen  Meningitis  ein  sehr 
verschieden  langer;  6 — 8  Wochen  bis  1  Jahr  und  darüber. 

Pericarditis  haben  wir  einmal  neben  Catarrhalpneumonie  nach 
chronischer  Bronchitis  und  linksseitiger  Pleuritis  bei  einem  20  Wochen 
alten  Kinde  diagnosticirt  (pericardiales  Reiben)  und  durch  die  Section 
bestätigt ;  andere  Mal  bei  der  Obduction  gefunden ;  das  eine  Mal  bei 
einer  Masernpneumonie.  Steffen  und  Steiner  haben  gleiche  Erfah- 
rungen gemacht. 

Noma  des  Gesichts,  das  übrigens  auch  die  catarrhalische  Pneu- 
monie veranlassen  kann ,  Noma  genitalium  wurde  ebenfalls  beobachtet 
(von  Steffen,  Steiner,  auch  von  uns). 

Otitis  mit  nachfolgender  Perforation  des  Tympanum  ist  eine  sehr 
unangenehme  Complication  der  Masernpneumonie,  weil  sie  oft  mit  be- 
deutenden Zerstörungen  des  Knochens  mit  secundären  Drüsenschwel- 
lungen ,  Abscedirungen  der  letztern ,  wie  auch  mit  Abscessbildung  am 
Processus  mastoideus  verbunden  vorkommt.  Genau  genommen  ist  diese 
Otitis  vielmehr  eine  Folge  desselben  Catarrhs  der  obem  Luftwege ,  der 
zur  Catarrhalpneumonie  Veranlassung  gab,  aber  sie  findet  sich  eben 
häufig  neben  unserer  Krankheit  und  reducirt  die  Patienten  in  hohem 
Grade,  verzögert  die  Reconvalescenz.  Einmal  sahen  wir  nach  einer 
solchen  Masern-Otitis  mit  Necrose  des  Knochens  Lähmung  der  Facialis, 
die  wieder  zurückgieng;  häufiger  bleibt  die  so  entstandene  Paralyse. 
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Bei  einem  3jährigen  Knaben,  der  3  Wochen  vorher  Masern  überstanden 
hatte  nnd  der  wegen  chronischer  Pneumonie  in  Behandlung  trat,  sahen 
wir  eine  mehrstündige  Bhinorhagie,  die  zu  stillen  zwar  gelang,  auf  die 
aber  doch  nach  einigen  Stunden  der  Tod  eintrat.  Wir  fanden  bei  der 
Section  auch  innerliche  Blutungen:  besonders  in  ödematöse  pleuritische 
Verwachsungen  der  rechten  lobular  pneumonisch  infiltrirten  Lunge ;  die 
Bronchien  blutfrei. 

Wir  haben  femer  bei  der  Obduction  eines  6  Monate  alten  sehr  stark 
rhachitischen  Mädchens ,  das  an  Pertussispneumonie  starb ,  7  offenbar 
ungleich  alte  Rippenfracturen  gefunden ,  die  hinlänglich  die  excessive 
Empfindlichkeit  dieser  Patientin  gegen  Berührungen  des  Thorax  er- 
klärten. Wir  haben  seither  auch  bei  einem  Fall  von  Bronchitis  diffusa 
eines  sehr  stark  rhachitischen  Knaben ,  bei  der  ebenfalls  sehr  grosse 
Empfindlichkeit  des  Thorax  gegen  Berührung  vorhanden  war,  aus  den 
entsprechenden  Callus-Yerdickungen  der  Rippen  an  winklig  gebogenen 
Stellen  in  Heilung  begriffene  Rippenfracturen  diagnosticirt.  Bei  er- 
sterem  Pat.  war  sicher  jede  andere  traumatische  Veranlassung  fQr  die 
Fracturen  ausser  den  Hustenparoxysmen  auszuschliessen ;  dagegen  waren 
diese  letztern  ausserordentlich  häufig  und  heftig. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  und  Grossen  eine  sehr  ernste,  die  Mor- 
talität eine  hohe.  Zwar  scheint  unzweifelhaft  die  Mortalität  von  neuem 
Beobachtern  geringer  angegeben  als  die  älterer ;  und  es  lässt  sich  ziem- 
lich genau  sagen  woher ;  einmal  verläuft  die  Krankheit  zu  gewissen  Zeiten 
schlimmer  als  zu  andern ,  femer  wird  seit  Einführung  der  Thermometrie 
häufig  die  Diagnose  auf  Catarrbalpneumonie  gestellt,  wo  sie  früher  nur 
auf  Bronchitis  gestellt  wurde ;  und  endlich  hat  unzweifelhaft  die  Um- 
wälzung in  der  Therapie  einen  wohlthätigen  Einfiuss  gehabt.  Zu  letz- 
terer Annahme  wird  man  unwillkürlich  durch  die  traurigen  Zahlen  aus 
den  30er  Jahren  aus  Paris ,  als  die  Therapie  in  Venäsection  und  Stiru- 
dines,  Tartarus  emeticus  etc.  bestand,  gedrängt.  Die  Sterblichkeit 
schwankt  zwischen  V'  und  '/s  der  Erkrankten ,  wenn  wir  absehen  von 
Trousseau  und  Valleix. 

Es  starben  an  Catarrbalpneumonie  : 

Bemerkungen. 

MorbillenpnetimoD . 
MoTbillenpneumon. 


Zahl  der  Er- 

Zahl der 

krankten. 

Todeifftlle. 

nach  Valleix     . 

.     .                      128 

127 

»    Trousseau 

.    .                  22 

22 

»    Bouchut   . 

.    .                  55 

33 

»    Bartels 

.    .                   67 

29 

»    Ziemssen  . 

.    .                  98 

86 

>    Barrier     .    , 

.    .                  61 

48 

»    SteflFen      . 

.    .                  66 

35 

>    Stiebel     .    , 

.    .                  16 

8 

•    Pfeüsticker  . 

32 

9 
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Das  Alter  der  Erkrankten  ist  von  sehr  hoher  Bedeutung.  Je  jfinger 
das  Kind ,  desto  geringer  die  Aussicht ,  die  Krankheit  zu  überstehen. 
Einzelne  Autoren,  z.  B.  Bartels  sahen  alle  innerhalb  des  1.  Lebens- 
jahres an  catarrhalischer  Masempneumonie  Erkrankten  sterben.  Ziems- 
sen  verlor  nur  die  Hälfte;  wie  bei  Steffen  sich  das  VerhältniBS  ge- 
staltete, ist  leider  nicht  zu  ersehen,  da  auf  p.  343  mehr  als  im  Alter  bis 
zum  1.  Jahr  Verstorben  angegeben  werden  (19) ,  als  sich  Kranke  im 
1.  Jahr  in  Behandlung  befanden  laut  pag,  253  mlmlich  16,  ein  offen- 
barer Irrthum.    Unzweifelhaft  geht^edoch  aus  Steffen 's  Tabelle  die 

grössere  Mortalität  im  frühen  Kindesalter  hervor. 

Erkrankten  im    1.  Jahr  14  *)  (?)  gestorben  19 
»  »    2.      »     17*)  »  7 


> 


3.  >  17»)  »  5 

4.  »  7*)  »  2 

5.  »  5  »1 

6.  »  1  >  1 

7.  »  1»)  »  0 

8.  »  3  »0 

9.  >  0  »0 
10.  »  1  »  0. 


11 

5 

32 

1 

14 

14 

18 

41 

12 

8 

11 

2 

Von  sehr  grosser  Bedeutung  ist  ferner  die  Prinmrkrankheit  für  den 
Verlauf  und  Ausgang.    Von  Ziemssen  und  S t e f  f e n  liegen  folgende 

Zahlen  vor : 

Es  sind  nach  Ziemssen    nach  Steffen 

gestorben  an  Masempneumonie 

genesen  an                 >  .  ^.    .    .    .    . 
gestorben  an  Pneumonie  nach  Bronchitis  .    .    . 

genesen  an             »            »  >         .    .    . 

gestorben  an  PertusaiBpneumonie 

genesen  an  »  >  

Unsere  Erfahrungen  reihen  sich  mehr  denjenigen  Ziemssen*» 
an ;  wir  müssen  die  Keuchhustenpneumonie  als  die ,  welche  die  schlech- 
teste Prognose  gibt ,  bezeichnen ;  und  ganz  besonders  gilt  von  dieser, 
dass  die  Prognose  mit  jedem  Semester,  um  das  das  Kind  jünger  ist,  umso 
schlechter  wird.  Auch  uns  gab  die  Masempneumonie  nicht  so  schlechte 
Prognose  wie  S  t  e  f  f  e  n,  dem  übrigens  darüber  zu  kleine  Zahlen  vorlagen. 

Dass  Variolapneumonie  bei  Kindern  ganz  schlechte  Prognose  bietet« 
muss  auch  ich  nach  den  sehr  wenigen  eigenen  Erfahrungen  darüber  be- 
stätigen. Die  Pneimionie  bei  Diphtheritischen  ist  wohl  keine  angenehme 
Complication,  aber  wir  glauben,  dass  in  vielen  Fällen  weniger  die  Pneu- 
monie als  vielmehr  die  diphtheritische  AUgemeininfection  oder  der 
Bronchialcroup  das  todtliche  Ende  herbeiführt.  Wir  sahen  eine  gros* 
sere  Anzahl  tracheotomirter  Diphtheritiskinder  trotz  der  hinzugekom- 
menen Pneumonie  genesen. 

Die  Körperbeschaffenheit  und  Constitution  ist  von  nicht  geringer 

*)  Diese  Zahlen  sind  nach  den  von  Steffen  pag.  342  erwihnieB 
geschlossenen  Fällen  redudrt. 


Oscar  Wyss,  Catarrlialpneumonie.    Diagnose.  771 

Bedeutung.  Wenn  Jürgensen  den  Gegensatz  zwischen  fetten  und 
kräftigen  Kindern  als  von  hoher  Bedeutung  hervorhebt,  können  wir  ihni 
nur  beistimmen ;  gar  oft  sind  schlecht  genährte  Kinder  zäher  als  fette, 
aber  anämische  von  schlafiPer  Constitution.  Acuten  wie  chronischen 
Processen  erliegen  letztere  viel  früher.  Tuberculose,  Scrophulose,  here- 
ditäre Syphilis ,  Anämie  der  Eltern  resp.  der  Familie  trüben  in  hohem 
Grade  die  Aussicht,  weit  mehr  als  Pflege,  hygienische  Verhältnisse,  die 
indess  auch  wesentlich  in  die  Wagschale  fallen.  Rhachitis  trübt  die 
Prognose  sowohl  wegen  der  Beschaffenheit  des  Thorax ,  die  zu  Atelec- 
tasenbildung  und  weiterer  Ausbreitung  des  Processes  disponirt,  wie 
auch  wegen  der  Hartnäckigkeit ,  mit  der  bei  rhachitischen  Kindern  der 
Catarrh  persistirt. 

Der  Ansicht  Jürgens en*s,  dass  die  grossere  Acuität  eo  ipso  auch 
grossere  Gefahren  mit  sich  bringe,  können  wir  uns  nicht  unbedingt  an- 
schliessen;  denn  die  acutesten  Lobulärpneumonien,  die  nach  Masern, 
bieten  unendlich  viel  bessere  Prognose,  als  die  latenten  und  lentesciren- 
den  Keuchhustenpneumonien.  Momentan  bringt  wohl  der  sehr  acute  Be- 
ginn Gefahren  mit  sich ;  aber  die  Zahl  der  in  den  ersten  Tagen  sterben- 
den ist  viel  unbedeutender,  als  die  der  nach  Wochen  zu  Grunde  gehenden. 

Je  ausgebreiteter  d.  h.  an  je  zahlreichem  Stellen  die  Pneumonie 
localisirt  ist ,  desto  gefährlicher  ist  die  Erkrankung.  Grössere  lobäre 
Infiltrationen,  so  lange  sie  nicht  auf  beide  Lungen  ausgedehnt  sind,  sind 
weniger  gefährlich. 

Hand  in  Hand  mit  starker  Ausbreitung  des  Processes ,  zahlreichen 
Infiltraten  geht  gewohnlich  sehr  hohes  und  sehr  lange  andauerndes 
Fieber,  das  einerseits  fortwährendes  Fortschreiten  des  Processes  an- 
deutet, desshalb  ein  bedenkh'ches  Zeichen  ist,  andererseits  die  Kräfte 
consumirt,  vielleicht  die  Constitution  so  schädigt,  dass  in  der  Folge 
leichter  Verkäsung  des  Exsudates  eintritt. 

Ungünstig  ist  femer :  Plötzliches  Sinken  der  Temperatur  mit  hoher 
Pulsfrequenz  und  Verfall  der  Kräfke  (was  z.  B.  bei  sich  entwickelnder 
Lungengangrän  vorkonunt).  ünregelmässigwerden  des  Pulses,  lang- 
same Respiration  bei  hohem  Puls,  Aussetzen  des  Athmens,  Cheyne- 
Stokes'sche  Respiration  wie  andere  Gehimerscheinungen ;  namentlich 
ecciamptische  Anfälle  im  Verlauf  der  Pneumonie ;  Delirien,  die  im  Ver- 
lauf sich  einstellen ;  Sopor,  Apathie,  Verschwinden  des  Hustens  bei  fre- 
quenter  oberflächlicher  Respiration  und  Schwinden  des  Pulses. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Catarrhalpneumonie  gründet  sich  auf  den  Nach- 
weis einer  vorausgegangenen  ursächlichen  Bronchialaffection,  das  erheb- 
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liehe  Missverbältniss  zwischen  Puls  und  Respiration ,  die  betiSchtliche 
Dyspnoe ,  das  Fieber ,  den  Nachweis  einer  Infiltration  des  Lungenge- 
webes an  einer  oder  mehreren  umschriebenen  Stellen,  dem  überwiegend 
häufigen  Auftreten  der  Infiltration  in  den  hintern  untern  Lnngenab- 
schnitten,  den  protrahirten  Verlauf ,  das  lytische  Sinken  der  Korper- 
temperatur beim  üebergang  in  Genesung. 

Die  Diagnose  gegenüber  der  Bronchitis  capillaris  gründet 
sich  —  wenn  die  physikalische  Untersuchung  keine  Anhaltspuncte  für 
die  Diagnose  einer  Infiltration  gibt  —  auf  das  Verhalten  der  Tempe- 
ratur des  Körpers.  Weder  eine  einmalige  Temperatursteigerang  auf 
39  noch  auf  40  beweist  im  gesetzten  Fall  die  Entwicklung  der  Pneu- 
monie ;  wohl  aber  ist  der  weitere  Verlauf,  das  Andauern  des  fieberhaften 
Zustandes  von  Bedeutung.  Wenn  die  Temperatur  über  mehr  als  24 
oder  gar  mehr  als  48  Stunden  sich  zwischen  39  und  40^  oder  darüber 
erhält,  und  andere  Ursachen  ffir  die  Temperatursteigerung  wie  ein 
acutes  Exanthem,  Angina,  Otitis  media  etc.  ausgeschlossen  werden 
können ,  so  spricht  dies  fär  Pneumonie  und  gegen  blosse  Bronchitis. 

Diagnose  gegenüber  der  Atelectase.  Atelectase  kann  Dampfung 
des  Percussionsschalls,  Tympanie  desselben,  aufgehobenes  abgeschwäch- 
tes sowie  bronchiales  Athmen  bedingen ;  auch  Knistern  durch  Eindringen 
der  Luft  bei  tiefer  Inspiration  in  collabirte  Partien.  Kleine  Atelectasen 
sind  direct  nicht  diagnosticirbar,  indirect  nur  aus  den  übrigen  Verhält- 
nissen wie  aus  schwacher  oberflächlicher  Respiration,  kleinem  Puls,  Cya- 
nose  u.  dgl.  Sie  bedingen  kein  Fieber ;  doch  kann  welches  vorhanden  sein, 
entweder  dem  Primärprocess  oder  einer  begleitenden  Affection  zugeho- 
rend.  Bei  sehr  grossen  Atelectasen  kann  unter  sonst  günstigen  Verhält- 
nissen (ruhigem  Verhalten  des  Pat.)  zur  Diagnose  verwerthet  werden :  der 
Nachweis  des  geringern  Umfangs  der  einen  Thoraxhälfbe  g^enüber  der 
andern ;  vielleicht  auch  die  verminderte  Beweglichkeit  dieser  Bnistseite, 
der  etwas  höhere  Zwerchfellstand  auf  der  betroffenen  Seite.  Mit  eines 
der  wichtigsten  aller  Symptome  ist  das  plötzliche  Verschwinden  aller 
dieser  Symptome  durch  Wiedereintritt  der  Luft  in  die  collabirten  Theile, 
das  Aufgehobenwerden  der  Atelectase  durch  tiefe  Inspirationsbewe- 
gungen ,  die  bald  durch  forcirte  tiefe  Inspiration ,  bald  durch  kraftigen 
Husten,  bald  durch  den  Brechact  bedingt  werden. 

Die  Diagnose  von  croupöser  (acuter)  Pneumonie  gründet 
sich  auf  die  Art  des  Beginnes,  der  bei  der  croupösen  momentan  ist;  den 
continuirlichen  Fieberverlauf  mit  kritischem  Ende  bei  Pneumonia  crou- 
posa,  die  raschere  Entwicklung  und  bedeutendere  Ausdehnung,  das  Fehlen 
der  catarrhalischen  Symptome  Seitens  der  Bronchien  schon  im  Beginn. 

Für  die  Diagnose  von  Pleuritis,  gegenüber  der  Gatarrhalpneumonie 
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sind  auch  fär  kleinere  abgesackte  Heerde,  Form  und  Bewegung  des 
Thorax,  genaue  Mensuration ,  ob  Dilatation  der  Thoraxseite,  oben  viel- 
leicht Retraction  (wenn  vorher  schon  ein  Theil  des  Exsudates  resorbirt 
worden),  Verdrängungen  der  Brustorgane  oder  einer  Hälfte  des  Zwerch- 
fells, vorhanden,  die  leitenden  Momente. 

Diagnose  von  Tuberkulose.  Wenn  die  Pneumonie  auf  Masern  oder 
acute  Bronchitis  folgt ,  während  Keuchhusten  sich  einstellte  und  keine 
fieberhafte  Krankheit  der  Respirationsorgane  in  früherer  Zeit  durch- 
gemacht worden  ist,  keine  Residuen  einer  chronischen  Entzündung, 
keine  Lymphdrüsenschwellung,  keine  Scrophulose  vorliegt ,  ist  die  An- 
wesenheit von  Tuberculose  schon  anamnestisch  nicht  wahrscheinlich. 
Wie  früher  erwähnt,  ist  jedoch  bei  der  chronischen  Catarrhalpneumonie 
das  Hinzutreten  von  Miliartuberculose  ebenso  häufig  und  eben  so  schwer 
zu  erkennen,  wie  die  Tuberculose  ohne  Pneumonie,  vgl.  übrigens  hier- 
über bei  der  Diagnose  der  Phthisis. 

Prophylaxis. 

Die  Lehre  von  der  Verhütung  der  catarrhalischen  Pneumonie  zer- 
fallt in  zwei  Theile.  Sie  betrifft:  1)  die  Verhütung  des  Catarrhs  und 
2)  wenn  eine  Bronchitis  vorliegt ,  die  Verhütung  der  Ausbreitung  der 
Entzündung  auf  die  Alveolen. 

Die  Verhütung  der  Bronchitis ,  die  hier  in  Betracht  kommt ,  liegt 
zum  Theil  in  der  Prophylaxis  grösserer  Infections-  und  constitutioneller 
Krankheiten.  Unser  Augenmerk  muss  in  erster  Linie  daraufgerichtet 
sein,  Keuchhusten ,  Masern ,  Diphtheritis  bei  Kindern  unter  2  Jahren, 
ganz  besonders  bei  Kindern  unter  einem  Jahre  zu  verhüten.  Dass  das 
dringend  nöthig  ist ,  lehrt  ein  Blick  auf  die  pag.  770  mitgetheilte  Ta- 
belle, sowie  auf  die  eigene  Erfahrung  jedes  Arztes ;  dass  es  sehr  häufig 
möglich  ist,  ist  unbestreitbar.  Sofortige  vollständigste  Separation  sol- 
cher Kinder  von  an  der  gen.  Infectionskrankheit  erkrankten  Geschwi- 
stern, so  dass  absolut  kein,  weder  directer  noch  indirecter  Verkehr  zwi- 
schen gesunden  und  kranken  besteht ,  möchten  wir  als  vielfach  erfüll- 
bare Aufgabe  hinstellen ;  und  diese  Separation  hat  so  lange  zu  bestehen, 
als  irgend  eine  Möglichkeit  der  Ansteckung  vorhanden  ist.  Leider  ist 
zur  Zeit  an  eine  Ausrottung  der  epidemischen  Kinderkrankheiten  aus 
den  Schulen  noch  nicht  zu  denken.  Aeltere  Kinder,  die  durch  Rhachitis, 
Scrophulose  oder  irgend  ein  anderes  acutes  oder  chronisches  Leiden  sehr 
geschiTi^cht  sind  und  die  durch  Erkrankung  an  Bronchopneumonie  vor- 
aussichtlich schwer  bedroht  würden ,  sind  natürlich  jungem  Kindern 
gleich  zu  stellen.  Fem  er  muss  die  Rhachitis  für  sich  wohl  berücksich- 
tigt, und  sowie  sich  Symptome  derselben  einstellen ,  in  Behandlung  ge- 
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nommen  und  geheilt  werden ;  denn  nicht  blos  sind  rhachitische  Kinder 
viel  mehr  durch  die  Catarrhalpneumonie  gefährdet ,  sondern  auch  weit 
mehr  als  andere  dafär  disponirt. 

Im  fernem  muss  gegen  die  Disposition  für  catarrhalische  Erkran- 
kungen überhaupt  angekämpft  werden.  Damit  kann  man  nicht  firüh 
genug  beginnen ;  und  zwar  unserer  Ansicht  nach  am  einfieM^hsten  und 
sichersten  dadurch ,  dass  man  so  zeitig  als  möglich  die  Kinder  an  den 
Aufenthalt  im  Freien  gewöhnt;  dass  man  nicht,  nachdem  sie  Mo- 
nate lang  constant  in  der  Stube  eingepfercht  waren ,  sie  beim  ersten 
sonnigen  Merztag  einen  Spaziergang  machen  lässt,  bei  dem  sie  sich  dann 
allerdings  sehr  oft  einen  Schnupfen  holen ,  um  dessetwillen  ein  neuer 
V4Jähriger  Zimmerarrest  folgt ,  bis  es  draussen  »ganz  schön  warm«  ge- 
worden ist.  Täglich  muss  das  kleine  Kind  ins  Freie  getragen  werden, 
täglich  muss  es,  wenn  älter  geworden,  spazieren  gehen,  und  zwar  nicht 
für  eine  halbe  Stunde ,  sondern  für  mehrere  Stunden ;  je  länger  desto 
besser.  In  der  günstigem  Jahreszeit  sei  seine  Heimat  nicht  die  Stube, 
sondern  der  Garten,  der  Hof,  eventuell  die  Gasse.  Die  Kinder  der  Klein- 
bauem ,  deren  Mutter  nicht  Zeit  hatte  zu  Haus  zu  bleiben ,  um  sie  zu 
pflegen,  sondern  sie  schon  in  den  Windeln  mit  auf  den  Acker  trug,  wo 
sie  vom  Morgen  bis  Abends  blieben ,  sind  viel  gesunder  und  kräftiger 
geblieben ,  als  die  der  reichen  Bäuerin ,  die  immer  zu  Hause  blieb  oder 
Leute  genug  hatte,  um  ihre  Kleinen  vor  jedem  kalten  Lüftchen  zu 
schützen ;  sie  sind  gesünder  auch  als  die  Stadtkinder ,  denen  zu  Hause 
nichts  abgieng :  die  aber  doch  fast  inmier  husten  und  mit  Catarrhen  be- 
haftet sind.  Noch  so  energische  Ventilation  der  Wohnräume  ersetzt 
nicht  die  Luft  im  Freien ;  indess ,  muss  man  von  zwei  Uebeln  wählen, 
so  wird  man  doch  nach  dem  kleineren  greifen. 

In  zweite  Linie  erst  können  wir  die  jetzt  so  beliebte  Abhärtungs- 
methode der  Haut  mit  Wasser  in  gesunden  Tagen  der  Kinder  setzen. 
Dass  in  der  frühesten  Kindheit  das  regelmässige,  allmählig  kühler  ge- 
gebene Bad,  dass  kalte  Abwaschungen  des  ganzen  Körpers,  einmal  Mor- 
gens ausgeführt ,  dass  kalte  Begiessungen  mit  nachfolgender  energi- 
scher trockner  Abreibung  des  Körpers  die  Thätigkeit  der  Haut,  die  Ge- 
fassthätigkeit  des  ganzen  Körpers  mächtig  anregen  und  nützlich  seien, 
wer  wollte  das  läugnen?  Aber  dass  dadurch  allein  Kinder  schwächli- 
cher oder  auch  kräftiger  Eltern  vor  immer  und  immer  recidivirenden 
Catarrhen  gefeit  seien,  das  können  wir  nimmermehr  zugeben.  Wir 
haben  in  unserer  Praxis  eine  Reihe  Familien,  in  denen  diese  Prooeduren 
gewissenhaft  Jahre  lang  ausgeführt  wurden  und  von  einzelnen  möasen 
wir  sagen :  Sie  haben  nicht  so  viel  genützt,  als  man  zu  erwarten  berech- 
tigt war ;  wohl  aber  haben  die  Catarrhe  aufgehört,  als  die  Hydrothera- 
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pie  der  Gesonden  aufhörte.  Wir  meinen  also :  man  wähle  sich  die  Fälle 
sorgfaltig  aus ,  die  man  auf  diese  Weise  abhärten  will ,  überwache  sie 
wohl  und  setze  die  Methode  der  Abhärtung  durch  Hydrotherapie  nicht 
a  tout  prix  durch. 

Dass  man  bei  Masern-  und  Eeuchhustenkranken  etc.  die  Entwick- 
lung der  Pneumonie  durch  schlechte  Ventilation  der  Zimmer ,  unreine, 
namentlich  mit  Erankheitsproducten  erftillte ,  stagnirende  Lufb  begün- 
stige, ist  nach  unserer  Ueberzeugung  vollkommen  richtig.  Besser  die 
Kranken  in  kalter  Luft  liegen  lassen,  als  in  schlechter,  verdorbener 
warmer ;  besser  Luftzug  als  Miasmen ,  Zersetzungsproducte  organischer 
Stoffe,  Kohlensäure.  Wie  schlecht  die  Luft  in  unsem  Wohn-  und 
Schlafräumen ,  unsem  Häusern  überhaupt  ist ,  erfahren  wir  erst  durch 
die  —  zur  Zeit  ja  so  einfache  —  Untersuchung  auf  ihren  Kohlensäuren- 
gehalt. (Vgl.  L  un  g  e ,  G.,  zur  Frage  der  Ventilation  mit  Beschreibung 
des  minimetrischen  Apparates  zur  Bestimmung  der  Luftverunreinigung, 
Zürich  1877 ,  in  dem  Verfasser  ein  Verfahren  der  Kohlensäurebestim- 
mung  beschreibt,  das  so  einfach,  so  rasch  ausgeführt  werden  kann,  dass 
»der  minimetrische  Apparat»  in  jedes  Arztes  Händen  sein  sollte.) 

Therapie. 

Da  bei  der  Catarrhalpneumonie  die  Bronchitis  das  wahrend  des 
Vorhandenseins  der  erstem  immer  noch  fortbestehende  und  neue  Heerd- 
erkrankungen  veranlassende  Moment  ist,  so  bildet  die  Therapie  der 
Bronchitis  immer  einen  ebenso  wesentlichen  Bestandtheil  der  Behand- 
lung, wie  deren  Folgezustände,  die  Atelectase  und  die  Pneumonie.  Der 
Tod  erfolgt  in  den  acut  und  subacut  verlaufenden  Fällen  unter  den 
Symptomen  der  Kohlensäureintoxication,  ist  also  durch  die  sehr  bedeu- 
tende Beeinträchtigung  der  Function  der  Lunge  herbeigeführt.  Ob 
nun  im  concreten  Falle  der  Verengerung  der  Bronchien  in  Folge  der 
beträchtlichen  Schleimhautschwellung  und  Secretanhäufung  oder  der 
Infiltration  des  Lungenparenchyms  oder  den  gleichzeitig  vorhandenen 
CoUaps  des  Lungengewebes  oder  der  secundären  Erschlaffung  des  Herz- 
muskels der  Hauptantheil  an  dem  Exitus  lethalis  zuzuschreiben  sei, 
scheint  uns  oft  sehr  schwierig  zu  entscheiden  zu  sein ;  doch  in  einer 
Zahl  von  f^len  möglich ,  namentlich  bei  Vergleichung  des  Verlaufes 
mit  dem  Obductionsbefund.  Dass  das  Fieber  einen  ferneren  bedeutungs- 
vollen Factor  darstellt,  der  namentlich  auf  die  Function  des  Herzens 
und  der  Bespirationsmuskeln  influirt ,  wird  Niemand  läugnen  wollen. 
Es  werden  sich  demnach  bei  den  acuten  Pneumonien  unsere  therapeu- 
tischen Maasnahmen  rubriciren  lassen  in : 

1)  Behandlung  der  Bronchitis, 
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2)  Bekämpfung  der  örtlichen  Entzündung, 

3)  Bekämpfung  des  Fiebers 

4)  Erhaltung  der  Kräfte. 

Die  Behandlung  der  Bronchitis  acuta  oder  der  exacerbirenden  Bron- 
chitis chronica,  die  zur  Pneumonie  zu  führen  droht  oder  schon  dazu  ge- 
führt hat,  besteht  in  Folgendem :  1)  Aufenthalt  in  einem  möglichst  ge- 
räumigen ,  hellen ,  leicht  yentilirbaren  —  wo  möglich  nicht  blos  mit 
einem  Fenster  versehenen  Zimmer;  am  besten  einem  solchen,  das  auf 
2  Seitenwänden  Fenster  hat,  also  die  gründlichste  Ventilation  gestattet. 
So  sehen  allerdings  meist  die  Räumlichkeiten ,  in  die  wir  —  auch  in 
sog.  guten  Familien  —  zum  Patienten  geführt  werden ,  nicht  aus ;  es 
ist  gewöhnlich  ein  »warmes  Zimmerchen«  neben  der  Küche,  das  in  den 
Hof  hinaus  sieht,  das  zwar  mitunter  etwas  feucht  ist  und  nach  Küchen- 
dampf riecht,  wo  die  Pflegerin  des  Kleinen  mit  dem  letztem  ihren  Auf- 
enthalt ungestört  und  ruhig  hat.  In  solchen  Fällen  ist  unsere  erste 
That  die  Inspection  der  ganzen  Wohnung,  das  Resultat  das  Ausräumen 
der  Tische  etc.  im  Salon ,  der  ja  regelmässig  sonnig ,  hell ,  geräumig 
ist  und  eventuell  nur  geheizt  sein  muss ,  um  die  geeigneten  Erforder- 
nisse für  unsem  Patienten  zu  bieten  —  und  da  hinein  lassen  wir  den 
Kleinen  bringen.  Dieses  Vorgehen  hat  den  Erfolg  gehabt,  dass  in  den 
aufgeklärten  Familien  unserer  Praxis  längst  schon  das  vom  Baumeister 
zum  Salon  bestimmte  grösste  sonnigste  Zimmer  der  Wohnung  als  Schlaf- 
zimmer eingeräumt  wurde  —  und  nicht  zum  Nachtheil  meiner  dien- 
ten !  Ob  das  Krankenzimmer  gross  sei  oder  klein,  zweckmässig  ist's  im- 
mere  in  Fenster,  selbstverständlich  in  möglichster  Entfernung  vom  Elhui- 
ken  beständig  offen  zu  lassen ;  in  kühlerer  Jahreszeit  werde  sowohl  behufii 
Ventilation  als  auch  Erwärmung  im  Ofen  öfters  Feuer  gemacht,  und  die 
Temperatur  einerseits  durch  Oeffnen  der  Fenster  in  regelmässigen  Zwi- 
schenräumen ,  andererseits  Unterhaltung  des  Feuers  im  Ofen  reguiirt 
imd  die  Temperatur  durch  ein  in  der  Mitte  des  Zinuners  oder  in  der 
Nähe  des  Bettes  des  Patienten  frei,  nicht  an  einer  Wand  aufgehängtes 
Thermometer  controlirt  und  auf  12 — 14  ^  R.  erhalten.  Meistens,  und 
zwar  ganz  besonders  bei  erschwerter  Ezpectoration ,  ist  es  nöthig ,  die 
Luft  im  Zimmer  feucht  zu  erhalten ,  was  durch  Hinstellen  mehrerer 
flacher  mit  Wasser  gefüllter  Teller,  von  denen,  falls  Feuer  im  Ofen  ge- 
macht wird ,  einige  auf  letzterem  placirt  sind,  geschieht.  Genügt  das 
nicht,  so  lassen  wir  in  die  Nähe  des  Bettchens,  zu  beiden  Seiten  und 
oben  grosse  Gefasse  mit  kochendem  Wasser  hinstellen  und  letzteres  er- 
neuern ;  die  Imprägnirung  der  Luft  durch  im  Kochen  erhaltenes  Wasser 
(Placiren  des  kochenden  Theekessels  neben  dem  Bettchen  des  Patienten) 
ist,  wenn  stärkere  Dyspnoe  in  Folge  reichlichen  zähen  Secretes  vorhan- 
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den  ist ,  zweckmässig ;  hat  aber  die  unangenehme  Nebenwirkung  der 
Lultverderbniss  durch  das  Eochfeuer.  Unter  Umstanden  empfiehlt  sich 
das  »Dampfeelt«  Jürgensens.  Man  sieht  nach  solchen  Inhala- 
tionen feuchter  Luft  gewöhnlich  die  Expectoration  erleichtert,  die  Re- 
spiration in  der  Folge  besser.  Bei  grossem  Kindern  nützen  unter  ähn- 
lichen Umständen  Inhalationen  mit  dem  Zerstäubungsapparat,  sie  sind 
aber,  wenn  heftiges  Fieber,  pleuritische  Schmerzen,  häufiger  Husten  be- 
steht, bald  so  unbeliebt,  dass  man  davon  zurückkommt.  Wir  können  in 
solchen  Fällen  empfehlen,  doch  den  Inhalationsapparat  anzuwenden ,  so 
zwar,  dass  der  Damp&trom  einfach  gegen  Mund  und  Nase  der  Patienten 
hingerichtet  wird.  Wenn  so  auch  nur  wenig  Dampf  durch  die  Nase 
oder  den  zu&Uig  offenen  Mund  hineingelangt,  so  wird  die  Respirations- 
luft dadurch  doch  sehr  feucht  erhalten  und  es  kann  dieses  Verfahren 
auch  bei  kleinen  Kindern ,  die  noch  nicht  im  Stande  sind ,  lege  artis  zu 
inhaliren,  angewendet  werden.  Dass  sie  vortrefflich  wirken ,  sehen  wir 
im  Kinderspital  fast  alltäglich:  hier  lassen  wir  die  tracheotomirten 
Kinder  consequent  durch  die  Canüle  regelmässige  Inhalationen  selbst 
im  Schlaf  machen ,  die  Kinder  bleiben  liegen  und  es  wird  der  Zerstäu- 
bungskegel so  auf  die  Oeffnung  der  Canüle  gerichtet,  dass  der  Dampf 
inspirirt  wird.  Gleichzeitig  ist  das  Zimmer  mit  Wasserdampf  erfüllt, 
der  im  Winter  der  Dampfheizung  entnommen  wird.  Weil,  wenn  eine 
Pneumonie  vorhanden  ist ,  Inhalationen  zerstäubter  Medicamente  ihre 
Schwierigkeiten  haben ,  lassen  wir  die  sonst  bei  Bronchitis  von  uns  an- 
gewendeten Inhalationen  mit  Kalichloricum  2®/o,  Natr.  chloratum  1  ®/o, 
Natr.  phosphoricum  5%  und  Natr.  bicarbonic.  1  bis  2^'o  selten  machen. 
Innerlich  lassen  wir  gewöhnlich  im  Beginn  ein  Infus,  ipecacuanhae 
aus  0,1  (bei  Kindern  von  1  Jahr)  bis  0,3  (bei  Kindern  von  5  Jahren)  auf 
100  Grammes  mit  Syr.  Sach.  20,0  2stündlich  1  Kinderlöffel  voll  neh- 
men. Nach  einigen  Tagen,  3 — 4  Tagen,  lassen  wir  je  nach  Umständen 
die  Ipecacuanha  ganz  weg,  oder  repetiren  mit  Zusatz  von  1 — 2  Gramms 
Liq.  Kali  carbonic.  oder  geben  diesen  allein  in  versüsstem  Wasser ;  oder 
statt  dessen  eine  Lösung  von  Natr.  bicarbonic.  0,5  bis  1,0  auf  100.  Spä- 
terhin besteht  unsere  innere  Medication  aus  Liq.  ammon.  anisat.  1,0  auf 
100,  oder  bei  stärkerer  Schleimansammlung  in  den  Bronchien ,  bei  ir- 
gendwelchen Andeutungen  und  zunehmender  Schwäche:  Ammonium 
carbonicum  1,0  auf  100  2stündlich  bis  stündlich  einen  Kinderlöffel.  Ist 
die  Expectoration  trotz  den  voraufgegangenen  Bemühungen  eine  müh- 
same oder  erfolglose,  lassen  wir,  namentlich  bei  Kindern  über  1  Jahr  gerne 
Senegadecoct.  mit  Liq.  amm.  anisat.  oder  Ammon.  carbon.  gebrauchen, 
ersteres  bei  Kindern  von  3—5  Jahren  zu  5,0 :  100  mit  1—2  Grammes 
Liq.  amm.  anis.  oder  1,0  Ammon.  carbonic.  stündlich  1  Kinderlöffel. 
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Neben  diesen  starken  reizenden  Expectorantieu  lassen  wir  fast  im- 
mer gleichzeitig  Wein  in  dem  Alter  entsprechender  Gabe,  gewöhnlich 
Vs  Theelöffel  2-  bis  3dtündlich,  bei  besserem  Zustand  der  Kräfte  auch 
nur  dreimal  per  Tag  reichen ;  ausnahmsweise  ordinirten  wir  Acidmu 
benzoicum,  oder  Campher. 

Von  Brechmitteln  machen  wir  selten  Gebrauch ,  obwohl  wir  zu- 
geben, dass  am  rechten  Orte  angewandt,  sie  gerade  bei  dieser  Krankheit 
lebensrettend  sein  können.  Im  Beginn,  zumal  wenn  derselbe  sehr  acut 
ist ,  massenhaftes  feinblasiges  und  grobblasiges  Bassein  über  die  ganze 
Brust  verbreitet  hörbar  ist ,  heftige  Dyspnoe  bei  einem  kraftigen  Kinde 
vorliegt:  da  wirkt  ein  Emeticum  häufig  wundervoll;  keineswegs  bloe 
vorübergehend,  sondern  nachhaltig.  Wir  glauben  den  günstigen  Erfolg 
in  solchen  f^Uen  in  dem  Wiederaufgeblähtwerden  atelectatischer Stellen 
suchen  zu  müssen.  Ist  aber  die  pneumonische  Infiltration  bereits  sehr 
ausgedehnt ,  so  ist  es  begreiflich ,  dass ,  auch  wenn  ein  Theil  der  Luft- 
wege wieder  freier  wird ,  atelectatische  Stellen  beim  Brechact  in  Folge 
der  tiefen  Inspirationen  sich  mit  Luft  gefällt  haben  und  nun  der  Ath- 
mung  wieder  zugängig  sind ,  die  Respirationsoberfläche  doch  reducirt 
bleibt  und  —  der  Zustand  sich  in  der  Folge  wieder  verschlinunert 
Wir  wenden  gewöhnlich  Ipecacuanha  an ,  und  zwar  immer  in  Infus. 
(1  :  50) ;  ausnahmsweise  mit  etwas  Brechweinstein  oder  Vinum  stibia- 
tum.  Warnen  müssen  wir  vor  der  Anwendung  des  Brechweinsteins  in 
Pulverform :  wir  sahen  nach  einem  solchen  von  einer  geübten  Spitals- 
wärterin wohl  zu  rasch  gegebenen ,  d.  h.  nicht  aufgelösten  Brechpulver 
Verschorfung  und  beginnende  Geschwürsbildung  vom  Fundus  ventriculi 
gegen  die  grosse  Curvatur  hin  !  Von  der  subcutanen  Anwendung  des 
Apomorphin  sind  wir  —  obwohl  wir  es  bei  Kindern  wiederholt  bei 
Bronchitis  capillaris  und  catarrhalischer  Pneumonie  applicirt  haben  — 
seit  den  Mittheilungen  von  David*)  vollständig  zurückgekommen.  Wenn 
der  Brechact  völlig  vorbei  ist ,  lassen  wir  gewöhnlich  ein  leichtes  Reiz- 
mittel, gew.  Liq.  amm.  anisat.  1 :  100  Thee-  bis  KinderlöflFelweise  reichen. 

Dies  ist  unsere  gewöhnliche  Therapie  gegen  die  die  Gatarrhalpneu- 
monie  begleitende  Bronchitis,  man  kann  sagen  auch  ein  Theil  der  The- 
rapie jener  selbst.  Ueber  das  neuerdings  auch  gegen  acute  Bronchitis 
empfohlene  Ol.  terbenthinae  (Inhalation;  innerlicher  Gebrauch  von 
3— 4mal  täglich  5  Tropfen  in  Milch;  Jürgensen)  haben  wir  keine 
Erfahrung ;  haben  es  aber  bei  chronischer  und  namentlich  bei  föiider 
Bronchitis  der  Kinder  mit  bestem  Erfolge  angewandt. 

Mit  Digitalis ,  Yeratrin ,  Mercurialien ,  Antimonialien,  Veaicantien 

*)  Ck>ntribution  &  T^tude  phjsiologique  du  chlorhydrate  d^apomorphine 
par  Charles  David.    Züridier  Dias.  1875. 
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die  Kinder  zu  quälen  halten  wir  für  unverantwortlich ;  Blutentziehungen 
regelmässig  heutzutag  bei  der  Kinderpneumonie  anzuwenden,  für  einen 
Kunstiehler.  Sinapismen  sind  unschuldig  und  mögen  gegen  pleuri- 
tische  Schmerzen  besonders  in  Form  von  Senfpapier  mitunter  gut  sein. 

Nur  in  seltenen  Fällen,  aber  doch  ab  und  zu  machen  wir  vom  Mor- 
phium (event.  Opium)  Gebrauch ;  dann  nämlich,  wenn  ein  lästiger  Reiz- 
huflten,  durch  den  nichts  expectorirt  wird ,  vorhanden  ist,  der  die  Kin- 
der Nachts  nicht  schlafen  lässt,  auch  den  Tag  über  anhält,  so  dass  Ruhe, 
Schlaf  unmöglich  ist,  trotzdem  oft  geradezu  Müdigkeit,  Verlangen  nach 
Schlaf  da  ist.  Bei  altem  Kindern  —  nie  unter  2  Jahren  —  bei  guten 
Kräften,  bei  fehlender  Ueberiüllung  der  feinen  Bronchien  in  irgend  wie 
erheblicher  Ausdehnung,  namentlich  wenn  die  untern  Partien  frei  sind, 
geben  wir  Abends  ein  Minimum  0,003 — 0,005  Morphium. 

Weniger  als  alles  andere  dagegen  möchten  wir  das  kalte  Wasser 
bei  der  Catarrhalpneumonie  missen.  Auch  da  ist  ipiorov  |ji7]V  o8op ! 
Bartes  hat  sich  ein  unsterbliches  Verdienst  erworben,  indem  er  zuerst 
den  deutschen  Aerzten  in  streng  wissenschaftlich  begründeter  Weise 
zeigte ,  wie  sehr  die  Therapie  der  Catarrhalpneumonie  Noth  litt  und 
nicht  minderes  Lob  kommt  seinem  Nachfolger  in  diesem  Kampfe, 
Ziemssen,  zu. 

Wir  wendeten  bis  dato  immer  noch  vorzüglich  die  hydropathischen 
Einwicklungen  an,  von  denen  wir  behaupten  müssen,  dass  sie  beiden  oben 
angeführten  Indicationen  2  und  3  vollkommen  genügen ;  nämlich  dass  sie 
örtlich  wie  allgemein  antiphlogistisch  wirken.  Wir  lassen,  wenn  Fieber 
vorhanden  ist ,  regelmässig  2stündlich  eine  neue  Einwicklung  machen ; 
lassen  letztere  modificiren  je  nach  der  Fieberhöhe  einerseits  und  dem 
Kräftezastaud  andererseits.  Die  von  uns  befolgte  Methode  ist  folgende: 
Ein  6 — Sfaches  zusammengefaltetes  Tuch ,  am  liebsten  nicht  zu  feine 
Leinwand  oder  derbes  Baumwollzeug  von  band-  bis  doppelthandbreite 
wird  in  kaltes  Wasser  eingetaucht,  ausgewunden,  so  dass  es  nicht  mehr 
tropft  und  dann  auf  einem  4 — 8fach  aber  um  zwei  bis  drei  Querfinger 
breiteren  zusammengefaltenen  wollenen  Tuch  (Flanell,  Molton,  ein  Shawl, 
eine  kleine  Bettdecke)  ausgebreitet ,  so  dass  das  trockene  wollene  Tuch 
oben  und  unten  um  je  2 — 3  Querfinger  über  das  nasse  vorragt.  Nun  wird 
das  Kind,  kleinere  Kinder  am  besten  ganz  entkleidet,  bei  grössern  nachdem 
das  Kleidchen ,  Hemdchen ,  Jäckchen  nach  oben  zurückgeschlagen  wor- 
den ist,  so  darauf  gelegt,  dass  das  nasse  Tuch  um  Brust  und  Bauch  um- 
geschlagen werden  kann ;  sofort  wird  das  wollene  Tuch  auch  noch  um- 
gewickelt ,  so  dass  das  letztere  das  erstere  überall  genau  bedeckt  und 
das  Ende  des  wollenen  Tuches  wird  sorgfältig  durch  sog.  englische  Si- 
cherheitsnadeln fixirt.  Nirgends  darf  das  nasse  Tuch  unter  dem  wollenen 
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Yorkommen ,  es  muss  jenes  überall  vom  letztem  sorg&Itig  bedeckt  sein. 
Dann  wird  das  Kleidchen  wieder  angezogen ,  event.  zurückgeschlagen ; 
man  überzeuge  sich ,  dass  es  nicht  nass  geworden ,  in  welchem  Fall  es 
gewechselt  werden  müsste.  In  dieser  Einwicklung  bleibt  Patient  2 
Stunden  ;  dann  wird  er  ausgewickelt,  abgetrocknet  und  so  liegen  ge- 
lassen, bis  nach  V<  his  1  Stunde  dieselbe  Procedur  wiederholt  wird. 
Wir  lassen  diese  Einwicklungen  Tag  und  Nacht  gleichmassig  fort  ma* 
eben  und  bestimmen  meist,  wie  viele  bis  zum  nächsten  Besuch  gemacht 
sein  müssen.  Wenn  die  Temperaturen  aussefgewohnlich  hohe  sind,  las- 
sen wir  die  Einwicklungen  rascher  auf  einander  folgen,  so  dass  zwischen 
je  zwei  Einwicklungen  nur  V«  Stunde  oder  gar  kein  Zeitraum  li^ ; 
lassen  dieselben  auch  schon  nach  1  ^/s  oder  nach  je  einer  Stunde  er- 
neuem. Gewöhnlich  lassen  wir  frisches  Brunnenwasser  zum  Eintauchen 
nehmen ;  für  schwächliche  Kinder  empfiehlt  sich  auch  stubengestandenes 
Wasser.  Hohes  Fieber  bei  kräftiger  Constitution  gestattet  auch  Eiswasser 
zu  nehmen ,  wie  wir  in  solchen  Fällen  dann  auch  ein  dickeres  grosseres 
Tuch ,  breiter  zusanunengefaltet ,  so  dass  es  von  der  Azillargegend  bis 
über  die  Mitte  der  Oberschenkel  hinabreicht ,  wählen.  Die  Arme  blei- 
ben immer  uneingewickelt.  Sind  —  was  oft  schon  nach  wenigen  Tagen 
sich  einstellt  —  die  Kräfte  etwas  reducirt ,  der  Puls  weich ,  lassen  wir 
gleich  nach  jeder  Einwicklung  Vi — 1  Theelöfifel  kräftigen  Wein,  am 
liebsten  Spanischen  oder  Ungarwein  mit  etwas  Wasser  gemischt  rei- 
chen. Femer  muss  dafür  Sorge  getragen  werden,  dass  die  Extremitäten 
nicht  kühl  werden. 

Sowie  das  Fieber  erheblich  remittirt,  lassen  wir  auch  längere  Pan- 
sen zwischen  den  Einwicklungen  eintreten,  so  dass,  wenn  Morgens  die 
Temperatur  nur  noch  37  oder  38,0  beträgt,  nicht  mehr  gewickelt  wird ; 
wenn  sie  auf  38,6  ansteigt ,  lasäen  wir  wieder  3stündlich ,  wenn  sie  39 
erreicht  hat,  2stffndlich  die  Involution  erneuern. 

lieber  den  Erfolg  der  Einwicklungen  zu  sprechen  ist  ziemlich  über- 
flüssig. Dass  sie  die  Temperatur  herabsetzen,  weist  jede  Curve  mit  hin- 
reichender Zahl  von  Messungen  nach.  Dass  sie  auf  den  örtlichen  Process 
wohlthätig  einwirken,  die  täglich  zu  machende  Beobachtung :  das  Kind 
athmet  langsamer,  mhiger,  tiefer ;  es  hustet  seltener  als  vorher,  schläft 
ein ,  ist  ruhig  und  schläft  oft  von  einer  Einwicklung  zur  andern ,  nach- 
dem es  vorher  nicht  10  Minuten  hatte  schlafen  können.  Die  pleuritischra 
Schmerzen  lassen  nach :  kurz  der  allgemeine  Zustand  ist  entschieden  viel 
besser ;  und  auch  örtlich  muss  eine  wohlthätige  Wirkung  Statt  gefunden 
liaben.   Dass  die  tiefen  Inspirationsbewegungen,  welche  Patient  macht, 

1  das  kalte  nasse  Tuch  umgeschlagen  wird ,  das  kräftige  Schreien, 

abei  öfter  zu  Stande  kommt,  im  Stande  sind,  Schleim  aus  den  Luft- 
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wegen  herauszubefordem  sowie  auch  Aielectasen  zu  zerstören ,  unier- 
li^  keinem  Zweifel,  und  da  im  Beginn  der  Krankheit  wie  auch  mehr- 
mals späterhin  die  ^tzündlichen  Infiltrate  in  Form  von  Atelectasen 
beginnen,  so  mnss  durch  Beseitigung  jener  auch  die  Pneumonie  in  ihrer 
Ausbreitung  beschrankt  werden. 

Ist  das  Fieber  entschieden  im  Abnehmen  begriffen ,  und  steigt  es 
Abends  nur  noch  auf  38,5 ,  während  es  Morgens  normal  ist ,  kann  man 
die  Eünwicklungen  weglassen.  Wir  lassen  aber  gern  Nachmittags  und 
Abends  noch  je  eine  3 — 4  Stunden  liegende  nur  um  den  Thorax  gelegte 
Einwicklung  appliciren ,  weil  es  uns  scheint ,  dass  sie ,  in  dieser  protra- 
hirten  Form  angewendet ,  die  Resorption  des  pneumonischen  Infiltrates 
befordere.  Sie  wirken  hier  also  wie  die  mancherorts  beliebten  Cataplas- 
men.  Bei  dem  sehr  wenig  fieberhaften  Verlauf  z.  B.  gewisser  Keuch- 
hustenpneumonien  beobachten  wir  ein  ganz  analoges  Verfahren. 

Jürgensen  empfiehlt  zur  Behandlung  der  catarrhalischen  Kin- 
derpneumonie  laue  ^ider  von  20 — 24^  R.  von  20 — 25  Minuten;  gleich 
nach  dem  Bade  erfolgt  eine  kalte  Begiessung ;  10 — 20  Liter  kaltes  Was- 
ser werden  rasch  in  Cmdickem  Strahl  über  den  Hinterkopf  auf  die  Ge- 
gend der  MeduUa  oblongata  gegossen ,  wo  möglich  auf  jene  Stelle ,  die 
Yom  kalten  Wasserstrahle  getroffen  sofort  tiefe  dyspnoetische  Inspira- 
tionsbewegungen hervorruft. 

Diese  warmen  Bäder  mit  kalten  Begiessungen  haben  wir^  vielfach 
angewendet,  jedoch  nur  Gebrauch  davon  gemacht,  wenn  die  Cjanose 
immer  stärker  und  stärker,  die  Apathie  merklich  wurde,  Trachealras- 
seln ,  oder  gar  Erscheinungen  von  Lungenödem  sich  einstellten :  als  ein 
Mittel ,  das  das  schwindende  Bewusstsein  wiederkehren  machte ,  einen 
mächtigen  Reiz  auf  das  Gentralnervensystem  ausübte.  Wir  empfehlen 
das  Verfahren  für  Fälle  letzterer  Art  unbedingt ;  als  Methode  auch  für 
leichtere  Fälle  zu  weiterer  Prüfung. 

Application  von  Eisblasen  auf  die  Brust  haben  wir  versucht ,  sind 
aber  davon  zurückgekommen ,  weil  sie  ganz  andere  Wirkung  entfalten 
als  die  Einwicklung:  wohl  örtlich  entzündungswidrig  einwirken,  aber 
den  obgeschilderten  wohlthätigen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden 
▼ermisst  man ;  der  Widerwille  dagegen  ist  selbst  bei  grossem  Kindern 
so  gross ,  dass  wir  meist  von  ihrem  Gebrauch  abstehen  mussten. 

Chinin  und  salicylsaures  Natron  pflegen  wir  häufig  anzuwenden ; 
bei  hohem  Fieber  unterstützen  sie  Wirkung  der  i^lte.  Wir  empfehlen 
die  Darreichung  des  einen  wie  des  andern  Medicamentes  in  einmaliger 
grosser  Gabe  im  Tag,  wie  es  Hagenbach  angewandt  hat  (Natr.  sali- 
cjrl.  0,5 — 3  grammes,  Chinin  0,3  bis  1,0  grammes). 

'  Auf  sorgfaltige  Ernährung  des  Kranken  ist  bei  diesem  Leiden  ein 
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grosses  Gewicht  zu  legen.  Milch,  oder  wenn  sie  als  solche  nicht  genom* 
men  wird,  mit  einer  Spur  Caffe,  EichelkaiFe  oder  etwas  Gacao  yermiscfat, 
nahrhafte  Suppen  (Hafer-  und  Gerstensuppe ,  Bouillon  mit  Ei  u.  s.  w.) 
in  protrahirten  Ballen  Liebig's  kalt  bereitete  Fleischbrühe  (gehacktes 
Fleisch  mit  Wasser  und  einigen  Tropfen  Salzsaure  unter  öfterem  Um- 
schütteln  2  Stunden  stehen  gelassen,  colirt,  etwas  gesalzen  kalt  getran- 
ken), gehacktes  rohes,  oder  gebratenes  feinzerkleinertes  Fleisch,  Wein, 
Malzextract.  Für  ganz  kleine  Kinder  sorge  man  für  eine  ihren  Yerdan- 
ungswerkzeugeu  zusagende  Nahrung ,  Milch  oder  Milch  mit  einem  ge- 
ringen Zusatz  von  Gersten-  oder  Hafer-  oder  Linsenmehl ,  ▼.  Liebig^s 
Kindernahrung  (Malzextract)  oder  Liebig'sche  Kindersuppe ,  temporär 
auch  Nestle's  Mehl  oder  ein  ähnliches  zuverlässiges  Präparat:  um  die 
Kräfte  zu  halten,  die  Abmagerung  hinauszuschieben.  Des  Weines  wurde 
oben  schon  gedacht ;  man  lasse  ihn  reichlich  und  nicht  zu  selten  darreichen« 

Man  berücksichtige  wohl  die  Complicationen.  Bei  Pleuritis  haben 
wir  bei  Kindern  nie  Blutentziehungen  machen  lassen ;  die  Eisblase  ge- 
nügt; in  Fällen,  wo  letztere  nicht  geduldet  werden,  'mlhlten  wir  sorg- 
fältig ausgerungeue  sehr  gut  applicirte  oft  erneuerte  Eiscompressen. 

Bei  Laryngitis  catarrhalis  lassen  wir  hydropathische  Um- 
schläge stündlich,  wenn  nöthig  \  2stündlieh  appliciren ;  intern  das  früher 
erwähnte  Ipecac.  inf.  mit  oder  oder  Kali  chloricum,  das  wir  auch  für  sich 
ordiniren.  Warme  Dämpfe,  event.  Inhalationen  mit  den  früher  zu  die- 
sem Zweck  empfohlenen  Salzlösungen  sind  ausserdem  nützlich. 

Von  andern  Complicationen  ist  sehr  wohl  die  Diarrhoe  zn  berück- 
sichtigen, da  sie  die  Patienten  sehr  herunterbringt. 

In  der  chronischen  Form  der  Bronchopneumonie  ist  das  oft  wochen- 
lang täglich  oder  nach  mehreren  fieberfreien  Tagen  immer  wiederkeh- 
rende Fieber  durch  Chinin,  salicylsaures  Natron,  Bäder,  Eiinwicklnngen 
zu  bekämpfen ;  nebenbei  sorge  man  fQr  genügende  Ernährung. 

Ist  nach  Ablauf  aller  Fiebererscheinungen  auf  der  Brust  noch  eine 
Infiltration  vorhanden ,  deren  Resorption  zögert ,  oder  es  hat  das  Kind 
sich  nicht  ordentlich  erholt,  obwohl  die  physikalische  Untersuchung 
keine  Anomalien  mehr  erkennen  lässt,  so  ist  alles  Gewicht  auf  eine  gute 
Ernährung,  möglichst  continuirlichen  Aufenthalt  in  milder  reiner  freier 
Luft ,  auf  regelmässige  Bewegung  ohne  Ermüdung  zu  legen.  Solche 
Kinder  darf  man  ärztlicherseits  ja  nicht  zu  früh  als  geheilt  erklären, 
und  vorzeitig  sich  selbst  überlassen,  oder  in  die  Spiel-  oder  andere 
Schule  gehen  lassen.  Vorerst  müssen  sie  bei  der  objectiven  Untersuch- 
ung gänzlich  unverdächtig  und  was  Körpergewicht  und  Körperfülle  be- 
triflFt ,  als  völlig  retablirt  anerkannt  werden.  Um  diesen  Zweck  zn  er- 
reichen, lasse  man  streng  durchgeführte  Milchkuren,  besonders  mit 
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Ziegenmilch  machen  ;Eoumisscuren,  von  denen  u.  a.  von  Wider- 
h  o  f  e  r  in  Wien  laut  mündlicher  Mittheilung  sehr  gute  Erfolge  sah, 
sind  leider  nur  an  wenigen  Orten  und  nur  Begüterten  möglich. 

Es  ist  usus,  solche  Patienten  in  der  besser  situirten  Classe  zum 
Schluss  ihrer  Cur  Emser-,  Selterser-,  Obersalzbrunn-,  auch  Rippoldsauer- 
wasser,  Enghien,  auch  Yichy-Wasser  trinken  zu  lassen,  um  »resorbirendc 
einzuwirken.  Wenn  diese  Wasser  mit  warmer  Milch  getrunken  werden, 
so  kommt  wohl  die  Wirkung  der  letztern  ebenso  sehr  in  Betracht  und 
einen  wesentlichen  Vortheil  sehen  wir  in  einer  solchen  Cur  darin ,  dass 
Patient  so  lange  er  das  Wasser  trinkt ,  immer  noch  vom  Publikum  als 
Patient  angesehen  und  daher  sorgfältiger  behandelt  und  geschont  wird ; 
namentlich  auch  seine  Diät  überwacht  wird.  Bei  anämischen  Kindern 
verdienen  die  eisenhaltigen  Natronsäuerlinge  den  Vorzug. 

Grösseres  Gewicht  legen  wir  auf  einen  hinreichend  lange  Zeit  an- 
dauernden Landaufenthalt ,  eventuell  einen  Climawechsel,  ein  Postulat, 
das  heutzuti^e  ja  auch  für  den  Unbemittelten  gemacht  werden  kann. 
Leicht  und  rationell  verbindet  sich  ein  solcher  Aufenthalt  mit  der  Milch- 
cur.  Erforderlich  ist  geschützte  Lage  des  Ortes,  besonders  gegen  Nord- 
ost ,  um  möglichst  den  Aufenthalt  im  Freien  von  früh  bis  Abends  zu 
ermöglichen.  Im  flachen  Lande,  besonders  aber  in  den  Gebirgsgegenden 
bestehen  bald  im  Walde  bald  in  Wiesenthälem  Curanstalten  zu  diesem 
Zwecke.  Die  Schweiz  ist  reich  gesegnet  mit  Orten,  die  sich  ad  hoc  vor- 
züglich eignen ;  man  vermeide  nur  den  Winden  exponirte  Orte.  Für 
die  Frühjahrs-  und  Herbstmonate  eignen  sich  die  geschützten  Orte  am 
Vierwaldstetter  See :  Gersau  (443  Meter  üb.  Meer) ,  Vitznau,  sowie  die 
am  Genfersee  Montreux,  Vevay,  auch  Bex,  Aigle  bes.  für  den  Herbst  (bis 
und  mit  November).  Im  Sommer  sind  etwas  höher  liegende  subalpine 
und  alpine  Orte  vorzuziehen,  wie  Interlaken  (568  Meter  hoch),  Toggen- 
burg (650  Meter),  Ct.  Appenzell  (Heiden  806  Meter,  Gais  934),  Kloen- 
thal  (Vorauen  828,  Richisau  1070  Meter),  Giessbach  (780  Met.),  Seewis 
(900  M.),  Seelisberg  (801  M.),  Engelberg  (1019  M.),  Glion  (914  M.), 
an  der  Ijenk  (1075  M.).  Bei  noch  bestehenden  Infiltraten  sind  Weissen- 
burg  (896  Meter),  das  bei  gutem  Zustande  der  Digestionsorgane  in 
seiner  äusserst  geschützten  Lage ,  in  seiner  herrlichen  Tannenwaldlufb 
und  seiner  gypshaltigen  Therme  noch  besondere  Vorzüge  vereinigt,  so- 
wie die  höher  gelegenen  alpinen  Curorte :  Rigi  Elösterli  1300  Meter, 
Beatenberg  1147  M.,  Klosters  1205,  sowie  Davos  (1556)  zu  empfehlen. 
Letzterer  Curort,  der  bekanntlich  auch  im  Winter  frequentirt  ist,  eignet 
sich  ebenso  gut  ftlr  Kinder  mit  chronischen  Lungenfiltraten ,  als  auch 
fbr  Erwachsene. 


Die  Lmigenschwindsncht 

von 

Dr.  Oscar  Wyss. 

Dnter  dem  Begriff  der  Phthisis  pulmonum  vereinigt  man  znr  Zeit 
jene  Lungenerkrankungen,  welche  in  Folge  chronisch  entzündlicher 
Vorgänge  zu  einer  allmählig  um  sieh  greifenden  Zerstörung  des  Lungen- 
gewebes  ftLhren ;  eine  Affection ,  die  mit  progressiver  Abmagerung  des 
ganzen  Körpers  und  sehr  häufig  mit  andern  localen  oder  Allgemeiner- 
krankungen sich  vergesellschaftend,  in  der  Regel  tödtlich  endet. 

Während  der  letzten  Decennien  hat  der  Begriff  »Phthisis«  viel- 
fache Wandelungen  erlitten ;  man  suchte  zu  einer  gewissen  Zeit  dieses 
Wort  namentlich  vom  pathologisch-anatomischen  Standpuncte  aus  durch 
die  genaueren  Bezeichnungen  der  zur  Phthise  führenden  pathologisch- 
anatomischen Vorgänge  zu  ersetzen,  ja  das  Wort  Phthise  kam  geradezu 
in  Misscredit  und  man  zog  es  vor,  nur  von  chronischer  Pneumonie,  Ton 
käsiger  Pneumonie,  von  Tuberculose  etc.  zu  sprechen.  So  hohe  Berech- 
tigung alle  diese  und  noch  viele  andere  Bezeichnungen  für  die  Patho- 
logie und  Pathogenese  der  chronischen  Lungenerkrankungen  haben ,  so 
sehr  müssen  wir  vom  Standpuncte  des  practischen  Aerztes  aus  doch  an 
dem  klinischen  Begriff  der  »Phthise«  festhalten.  Es  schliesst  dies  eine 
genauere  Definition  der  Art  des  Zustandekommens,  sowie  des  anatomi- 
schen Verhaltens  im  einzelnen  Falle  durchaus  nicht  aus. 

Aetiologie. 

Während  heutzutage  die  Phthisis  pulmonum  in  Städten  und  an 
Orten  mit  lebhafter  Industrie  zwischen  dem  20.  und  35.  Lebensjahre 
die  häufigste  Todesursache  abgibt ,  tritt  sie  im  Kindesalter  als  causa 
mortis  sehr  bedeutend  zurück.  Jene  Fälle,  in  denen  die  Symptome  und 
der  Verlauf,  sowie  auch  der  pathologisch-anatomische  Befund  entspre- 
chend demjenigen  bei  der  Lungenphthise  der  Erwachsenen  ist,  werden 
um  so  seltener,  je  jünger  die  Erkrankten  sind;  erst  vom  8.  bis  10.  Jahre 
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ab  kommen  öfters  Erkrankungen  vor  mit  einem  ganz  ahnlichen  Sym- 
ptomencomplex  und  Krankheitsverlauf  wie  beim  Erwachsenen.  Da- 
gegen ist  das  Alter  unter  dem  5.  Jahre  von  einer  Form  der  Phthisis 
heimgesucht,  die  in  ihrem  Beginn  als  Gatarrhalpneumonie,  in  ihrem 
Verlauf  als  käsige  lobäre  oder  lobuläre  Pneumonie  bezeichnet  werden 
muss,  manchmal  auch  sich  mit  Miliartuberculose  combinirt,  so  dass  die 
Bezeichnung  dieser  Fälle  als  Tuberculose  im  weitem  Sinne  des  Wortes, 
ihre  Subsumirung  unter  den  Begriff  der  Phthisis  vollkommen  gerecht- 
fertigt erscheint. 

In  dieser  Weise  sind  die  Zahlen  aufzufassen,  die  die  Literatur  be- 
züglich der  Frequenz  der  Tuberculose  oder  Phthisis  der  Lungen  der 
Kinder  aufweist,  nämlich  die  von  Gerhardt  notirten  Zahlen,  dass  unter 
1000  Todesfälle  durch  Phthisis  kommen  auf  die  Jahre 

0—  5  :  60  bis  60  Fälle, 

dagegen  auf  d.  15-25  Jahre  |        ^OO-^^  ^^^ 

Marc  d*Espine  fand  unter  375  Tuberculosen  bei  Kindern 
von    0—  5  Jahren  40  d.  i.  Ve    der  Falle, 

„        5—10         „         21     „    „     Vt«      n  n 

„     10-15       „       23   „  „   Vi«    n        « 
Innerhalb  der  ersten  5  Lebensjahre  vertheilen  sich  die  TodesflÜle  so, 
dass  das  erste  Jahr  stärker  belastet  erscheint,  als  die  folgenden,  obwohl 
ja  sonst  Bronchitis  und  Pneumonie  beim  Säugling  weniger  oft  vorkommt 
als  später. 

Auf  das  1.  Jahr  fallen  20  Phthisistodesfälle, 

»       n    2.      „        „      16 — 19  „ 

»       »    3.     „       „      16 — 20  „ 

In  England  kamen  anno  1859  vor:  Todesfälle  an  Phthise 

im  1.  Lebensjahre    20, 
„2.  „  lo, 

4  4 

»    ö.  „  4. 

In  London  kamen  anno  1849  u.  51  bis  53  vor: 

im  1.  Lebensjahre    20. 
»2.  „  19, 

»3.  „  12, 

n    4.  „  7, 

„5.  „  5. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  die  Frequenz  der  Phthisis  im  Kindesalter 
an  verschiedenen  Orten  ganz  ausserordentlich  verschieden  ist.    Bei  uns 
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in  Zürich  ist  so  selten,  dass  wir  von  intra  vitam  sicher  diagnosticirbaren 
Phthisen  im  Eindesalter  mit  nachweisbaren  Excavationen  bei  einer  auB- 
gedehnten  ärztlichen  Thätigkeit ,  Poliklinik,  Einderspital  und  Privat- 
praxis  in  den  letzten  9  Jahren  bloss  etwa  jährlich  einen  Fall  gesehen 
haben ;  und  selbst  wenn  wir  jene  Fälle  hinzurechnen ,  in  denen  intra 
vitam  ^jsige  Pneumonie  diagnosticirt  wurde  und  erst  bei  der  Secüon 
kleine  Excavationen  aufgefunden  wurden  (es  waren  das  alles  ganz  kleine 
Einder) ,  so  stellt  sich  diese  Ziffer  noch  nicht  auf  das  doppelte.  Selbst* 
versULndlich  hier  abgesehen  von  der  genuinen  Tuberculose  und  der  lo- 
bulären, käsigen  Pneumonie  ohne  Zerfall  des  Lungengewebes,  die  auch 
bei  uns  häufig  genug  vorkommt.  Steffen  scheint  in  Stettin  häufiger 
Fälle  »chronischer  Tuberculosec  zu  beobachten  Gelegenheit  zu  haben ; 
auch  Steiner  in  Prag  kam  diese  Affection  viel  häufiger  zu  Gesichte. 

Die  Phthisis  der  Einder  wird  in  ihrer  Frequenz  beeinflusst  durch 
climatische  Verhältnisse.    Jene  glücklichen  Regionen,  die  den  Erwach- 
senen Immunität  gewähren  (Island ,  Eirghisen-Steppe ,  Mexico,  Inneres 
von  Aegypten,  Costa  Rica,  Peru,  die  Hochgebirgsthäler  der  Schweiz  o. 
a.  0.)  garantiren  diese  auch  der  Einderwelt;  wobei  jedoch  nicht  zu  ver- 
gessen ist,  dass  nach  Dr.  M ül  1  e r*s  Arbeit  diese  Immunität  nur  so  weit 
geht,  als  »der  Hauch  der  Grüfte  nicht  hinaufreicht  in  die  reinen  Lüfte« ; 
so  lang  als  nicht  Fabriken  und  andere  industrielle  Anlagen ,  Uebervol- 
kerung  der  Orte  und  der  Wohnräume  u.  dgl.  m.  die  Athmungsluft  ver- 
pesten.   Dass  sie  in  Städten  häufiger  sei  als  auf  dem  Lande ,  in  Gegen- 
den mit  viel  Industrie  öfter  als  in  Ackerbau  oder  Viehzucht  treibenden 
Districten  ist  unzweifelhaft.    Begreiflich  auch ,  dass  gerade  die  Phthisis 
der  Einder  eine  Erankheit  der  Arm^n  ist ;  der  Einder  von  Arbeiterfa- 
milien ,  die  in  Fabrikstädten  und  Orten  mit  lebhafter  Industrie  dicht 
gedrängt  in  engen  Räumen  beisammen  wohnen,   denen  oft  nur  ein 
Raum  zum  Wohnen,  Eochen,  Schlafen  und  zuweilen  noch  zum  Arbeiten 
zu  Gebote  steht ;  in  dem  vielleicht  nicht  die  Familie  bloss,  sondern  auch 
noch  Schlafgäste  oder  Hausthiere  ihre  Nachtherberge  haben. 

Ein  ferneres  sehr  wichtiges  ätiologisches  Moment  der  Einderphthisis 
ist  die  Erblichkeit,  die  Heredität;  ein  ätiologisches  Moment,  das 
nicht  dem  Arzte  bloss ,  sondern  auch  dem  beobachtenden  Laien  sich 
deutlich  genug  tagtäglich  aufs  Neue  als  solches  erweist.  Welcher  Aizt 
hat  nicht  in  seiner  Praxis  Familien  oder  richtiger  Reste  von  solchen,  in 
denen  ein  Eind  nach  dem  andern  an  dieser  Erankheit  gestorben  ist  ? 
Zwar  räumt  gerade  in  dieser  Hinsicht  die  Tuberculose,  zumal  die  acute 
miliare  der  Lungen  und  des  Gehirns  resp.  der  Gehirnhäute  am  meisten 
unter  den  Eindern  mancher  Familien  auf;  aber  auch  die  chronische 
Phthise  haben  wir  meist  bei  Eindern  beobachtet,  deren  Eltern,  bald 
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beide,  bald  bloss  der  Vater  oder  bloss  die  Mutter  an  Sehwindsucht  litten 
oder  gestorben  waren. 

Die  Heredität  macht  sich  aber,  wie  Rühle  (Lungenschwindsucht 
zu  Ziemssens  Handbuch  Y.  2.  Thl.  U.  Aufl.  p.  12)  gewiss  mit  allem 
Recht  hervorhebt ,  auch  dadurch  geltend ,  dass  manchmal  nur  eine  ge- 
wisse »Schwächlichkeitc ,  manchmal  eine  Anomalie  im  Bau  des  Thorax 
oder  seiner  Contenta  oder  in  deren  Ernährung  ererbt  wird ;  manchmal 
es  sich  um  eine  vererbte  »Kränklichkeit«  d.  h.  Disposition  auf  leichte 
Reize  stark  zu  reagiren ,  also  eine  grosse  Vulnerabilität  (Scrophulose) 
handelt ,  die  vererbt  wird.  Freilich  kann  unter  antihjgienischen  Ver- 
hältnissen dieser  Zustand  auch  sich  entwickeln ,  also  die  Scrophulose 
erworben  werden;  gewisse  Krankheiten  können  denselben  Erfolg  haben, 
zumal  wenn  es  sich  um  sehr  chronische  Leiden  handelt  (Knocheneite- 
rungen u.  dgl.). 

Dass  die  Phthisis  schon  innerhalb  der  ersten  drei  Lebensmonate  vor- 
konunt,  erwähnt  F.  Weber  in  Kiel  (Beiträge  zm*  pathologischen  Ana- 
tomie der  Neugebomen  1851—54.  IT.  Bd.  64),  der  bei  Kindern  inner- 
halb dieses  Alters  grosse  Gavemen  sah,  die  fast  einen  halben  Lungen- 
lappen einnahmen;  und  zwar  fand  er  die  grössten  Excavationen  im  Un- 
terlappen, dessen  übriger  Theil  mit  Miliartuberkeln  durchsetzt  war. 
Femer  hat  B.  Demme  (Bericht  des  Jenner*schen Kinderspitales  inBem, 
1875,  pag.  25  u.  24)  einen  Fall  von  Phthise :  erbsen-  bis  haselnussgrosse 
Gavemen  im  linken  obem  Lappen  nebst  käsigen  Heerden  bei  einem  5 
Monat  alten  Mädchen  beobachtet,  sowie  einen  solchen  bei  einem  blos  12 
Tage  alten  beschrieben.  Bei  letzterem  fand  er  Verkäsung  der  Bronchial- 
drüsen, k&sige  Heerde  in  beiden  Lungen,  im  rechten  untern  Lungenlap- 
pen mehrere  Gavemen  von  der  GrGsse  einer  Erbse  bis  zu  der  eines  Pfir- 
sichkemes.  Letzteres  sind  Veränderungen,  von  denen  man  sich  gewiss 
fragen  darf,  ob  sie  wirklich  sich  in  den  12  Lebenstagen  gebildet  haben, 
oder  ob  sie  nicht  schon  intrauterin,  wenn  auch  nicht  ausgebildet,  so 
doch  in  ihren  ersten  Anfängen  vorhanden  waren. 

H  e  n  0  c  h  beobachtete  häufig  Kinderphthisen.  In  seinen  „Beiti%en" 
von  1861  gibt  er  an,  öfter  grosse  Gavemen  im  zartesten  Alter  gesehen 
zu  haben,  und  er  beschreibt  dort  eine  taubeneigrosse  Gaveme  in  der  Mitte 
des  obem  Lappens  bei  einem  4  Monat  alten  Knaben,  sowie  eine  wall- 
nussgrosse  frische  Gaveme  bei  einem  3jährigen  Mädchen.  In  den  1868 
erschienenen  Beiträgen  berichtet  er  von  mehreren  Fällen  von  Hämoptysis 
bei  Kindem  im  Alter  von  27*  bis  5  Jahren;  in  den  Gharitä - Annalen 
1874.  p.  583  u.a.  einen  Phthisis-Fall  bei  einem  7  Monat  alten  Mädchen. 

unser  eigener  kleinster  phthisischer  Patient  war  ein  im  Alter  von 
33  Wochen  gestorbener  Junge,  der  eine  Gaveme  von  2  Gm.  Durchmesser 
in  der  rechten  käsig  infiltrirten  Lungenspitze  zeigte.  Bei  einem  anderen 
im  Lauf  des  2.  Lebensjahres  Verstorbenen  lag  die  pflaumengrosse  Ga- 
veme in  der  Mitte  des  rechten  Oberlappens,  bei  einem  1  Jahr  11  Mo- 
nate alten  Mädchen  gleichfalls  im  rechten  obem  Lappen,  bei  einem  2jähri- 
gen  Knaben  ein  kirsohkemgrosser  Hohlraum  im  rechten  ünterlappen  u.  s.  w. 
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J.  Steiner  in  Prag  hatte  über  ein  ungleich  grOeseres  Beobachtung^ 
material  über  Phthisis  bei  Kindern  zu  verfUgen:  auch  hier  machte  sich 
zweifellos  der  nachtheilige  Einfluss  der  grossen  Stadt  geltend.  Er  gibt 
an,  in  52  genau  verzeichneten  Fällen  16raal  die  reine  aas  Pneumonie 
und  Bronchitis  hervorgegangene  Form,  18mal  die  tuberculöse  imd  18mal 
die  gemischte  Form ,  d.  h.  chronische  Pneumonie  und  KnÖtchenbüdang 
neben  einander,  ohne  dass  mit  Bestimmtheit  entschieden  werden  konnte, 
welche  die  primäre  und  welche  die  secundäre  Veränderung  war,  gesehen 
zu  haben  (Compendium  1.  Aufl.  1872  p.  180).  Bei  Steiner's,  8tef- 
fen^s  und  andern  Publikationen  sind  jedoch  Tuberculöse,  Miliartuber- 
culose,  disseminirte  Tuberculöse  (käsige  Pneumonie)  und  chronische 
Phthise  mit  Cavemenbildung ,  nicht  auseinandex^halten ,  wie  wir  heut- 
zutage es  wünschen  müssen;  wir  können  daher  aus  ihren  Mittheilnngen 
nur  so  viel  entnehmen,  dass  Tuberculöse  und  käsige  Alveolitis  in  einem 
viel  frühem  Alter  häufiger  zur  Beobachtung  gelangt,  als  Phthise  im  en- 
gem Sinne:  Steiner  und  Neureutter  sahen  Tuberculöse  bei  8  bis 
IGwöchigen  EjLndem,  Bitter  bei  einem  35,  bei  einem  85  Tage  alten. 
Nach  dem  Bericht  des  Petersburger  Erziehungshauses  1857  bei  3  Wochen, 
bei  2,  3,  5  und  12  Monat  alten;  Steffen^s  jüngster  Patient  war  3 
Wochen;  unser  eigner  jüngster  6  Wochen.  Unter  79  Tuberculosen  sah 
Steffen  27  acute,  53  chronische,  und  zwar  vertheilten  diese  sich  anf 
die  verschiedenen  Jahre  des  jugendlichen  Alters  wie  folgt: 
Eskamenauf  das  Alter  V.  0—  1  Jahr  5  acute    4  chronische  Tuberculosen, 
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Unter  diesen  waren  21  Knaben,  31  Mädchen;  es  scheinen  also  etwas  mehr 
Mädchen  zu  erkranken.  Es  stimmt  diese  Ziffer  auch  mit  den  Angaben 
anderer  Beobachter. 

Ob  und  in  welcher  Häufigkeit  Verunreinigungen  der  Luft  bei  dem 
Zustandekommen  der  Einderpbthise  eine  Rolle  spielen ,  lässt  sich  zur 
Zeit  nicht  genau  sagen,  da  exacte  Nachweise  fehlen.  Die  Staubinhala- 
tionskrankheiten  der  Gewerbe  fehlen  noch.  Die  verunreinigte  Luft  der 
unventilirten  Wohn-  und  Schlafräume ,  die  verdorbene  Luft  der  Schul- 
stuben legt  gewiss  häufig  genug  den  Grund  zu  einer  Phthise ;  die  aber 
in  den  wenigsten  !EWen  noch  im  Verlauf  der  Einderjahre  zum  Tode 
ftihrt,  sondern  nach  jahrelangem  Schlummern  erst  zwischen  dem  15.  u. 
35.  Jahr  den  fatalen  Ausgang  bedingt.  Wir  unsererseits  zweifeln  nicht 
daran,  dass  der  Grund  zu  mancher  Phthise  des  Jünglingsalters  schon  im 
schulpflichtigen  Alter  oder  sogar  schon  vorher  gelegt  wurde.  Vielfach 
mag  es  sich  auch  bloss  um  indirecte  Begründung  der  Krankheit  handeln, 
nämlich  um  Beförderung  von  Anämie,  von  Scrophulose:  also  um  die 
Herstellung  eines  Bodens ,  auf  dem  die  Schwindsucht  bei  der  ersten, 
besten  eintretenden  Gelegenheitsursache  Wurzel  fassen,  eventuell  nach 
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sich  entwickeln  kann.  Auch  steht  es  trotz  der  vielen  Experimente  noch 
nicht  fest ,  ob  Genuss  der  Milch  perlsüchtiger  Etthe  in  der  That  beim 
Menschen  Lungentuberkulose  erzeugte ;  immerhin  spricht  alle  Wahr- 
scheinlichkeit dafür  und  wird  es  Aufgabe  der  Aerzte  sein,  diesen  Punct 
mehr  zu  berücksichtigen  als  bisher. 

Wir  verweisen  hier  im  weitem  auf  die  Bemerkungen,  die  wir  über 
die  Aetiologie  und  Prophylaxe  der  Catarrhalpneumonie  gemacht,  sowie 
auf  die  ebenso  schon  als  wahr  geschriebene  Arbeit  Rühle's  (Ziemssen^s 

Hdbch.). 

Bekanntlich  kommt  in  dem  Alter  zwischen  10.  und  25.  Jahr  häufig 
Lungenphthise  als  causa  mortis  zur  Beobachtung  bei  solchen,  die  an  c  o  n- 
genitaler  Pulmonalstenose  litten,  so  dass  ein  ätiologischer  Zu- 
sammenhang zwischen  letzterer  und  ersterer  nicht  negirt  werden  kann. 
Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  gehört  allerdings  erst  dem  Alter  jenseits  des 
15.  Jahres  an ;  doch  finden  wir  beiStölker  (Diss.  über  angeborne Ste- 
nose der  Arteria  pulmonalis.  Bern  1864)  4  Fälle  von  Pulmonalstenose 
zwischen  dem  5.  bis  11.  Jahr,  die  mit  Lungenphthisis  sich  combirt  haben ; 
ein  eben  solcher  ist  bei  Rokitansky,  Defecte  der  Scheidewände  des 
Herzens,  Wien  1875,  erzählt.  Bei  dem  jüngsten  Patienten,  einem  5'/*- 
jährigen  Mädchen,  bei  Stoiker  Fall  55  von  Dr.  L  exis  fanden  sich  im 
rechten  Mittellappen  nur  einige  Tuberkeln ;  bei  einem  8jährigen  Mädchen 
(von  Stoiker,  Fall  80  von  Shearmann),  das  an  Hämoptoe  gelitten 
hatte,  graue  durch  die  Lunge  zerstreute  Tuberkeln ;  bei  einem  11jährigen 
Knaben  (von  Stoiker,  Fall  102  von  v.  Dusch)  Lungentuberculose, 
in  dem  Rokitansky^schen  Falle,  einem  11jährigen  Mädchen  Lungentu- 
berculose mit  Erweichung,  und  im  Fall  101  bei  Stoiker  (Beobachter 
L  e  Pr  a g  e)  einem  1 1jährigen  Mädchen,  das  vor  3  Jahren  Masern  durch- 
gemacht hatte,  fand  man  in  den  Lungen  Cavemen :  hinreichende  Anhalts- 
puncte  fUr  die  Annahme ,  dass  alle  jene  die  Phthisis  der  Erwachsenen 
characterisirenden  Veränderungen  auch  bei  der  Phthise,  die  bei  Kindern 
im  Gefolge  der  congenitalen  Pulmonalstenose  vorkommt,  sich  finden. 

Es  scheint,  dass  auch  die  Syphilis  Ursache  der  Kinderphthisis 
werden  kann.  Diesbezügliche  Mittheilungen  liegen  von  v.  Engert, 
sowie  bes.  von  Thoresen  (Schmidt's  Jahrbücher  7.  H.  1875)  vor. 
Doch  erklärt  letzterer  die  Tuberkelablagerungen  in  den  Lungen  syphi- 
Htischer  Kinder  für  sehr  selten. 

Die  Frage ,  warum  die  Phthisis  sich  vorwiegend  in  den  Lungen- 
spitzen entwickle,  fällt  für  das  kindliche  Alter  weniger  ins  Gewicht, 
weil  wir  auch  in  andern  Lungenabschnitten  häufig  Excavationen  sich 
entwickeln  sehen ,  T^hrend  die  obem  Abschnitte  frei  bleiben.  Uns 
scheint  für  das  vorwiegende  Erkranken  der  Lungenspitzen  in  der  Phthise 
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die  Art  und  Weise  der  Einmündung  der  Bronchien  dieses  Lnngenab- 
sehnittes  in  den  Hauptbronchus  von  Wichtigkeit  zu  sein.  Da  die  Ein- 
mündung der  aus  der  Lungenspitze  in  den  Hauptbronchus  einftihrenden 
Bronchien  in  einem  stumpfen,  höchstens  in  einem  rechten  Winkel  Statt 
findet,  so  wird  eine  Behinderung  des  Austrittes  der  Luft  und  damit 
natürlich  auch  des  Bronchial-Secretes  in  diesen  Abschnitten  Statt  finden 
müssen :  denn  der  Luftstrom,  der  aus  dem  Unterlappen  durch  den  Haupt- 
bronchus nach  oben  fliesst ,  trifft  den  aus  der  Lungenspitze  herabkom- 
menden unter  einem  stumpfen  Winkel,  d.  h.  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung. Ersterer  Strom  ist  der  stärkere ,  und  wird  dem  letztem  ein  be- 
merkenswerthes  Hinderniss  in  den  Weg  legen.  .  Die  ans  dem  obem 
Theile  des  Oberlappens  kommenden  Bronchien  sind  femer  enger  und 
kürzer ;  sie  verästeln  sich  rascher ;  haben  ein  breites,  aber  kurzes  Wurzel- 
gebiet ,  mit  wenigen  parallel  sondern  viel  mehr  divergent  verlaufenden 
Bronchien,  als  in  den  untern  Lungenabschnitten.  Schon  innerhalb  der 
Lungenspitze  wird  durch  diese  meist  recht-  [oder  doch  nahezu  recht-] 
winklige  Einmündung  der  mittlem  Bronchien  die  Intensität  des  Ex- 
spirationsstroms  gebrochen.  Diese  Intensität  ist  aber  auch  desshalb 
geringer,  weil  das  Luftquantum,  welches  in  das  Gewebe  des  obern  Thefles 
des  Oberlappens  einströmt,  ein  geringeres  ist,  als  dasjenige  der  untern 
Abschnitte  und  diesem  Theile  also  ein  relativ  geringeres  Quantum  von 
Ezspirationsluft  und  also  von  Expulsivkraft  zu  Grebote  steht  als  andern. 
Andere  Momente  wirken  unterstützend.  Wird  die  Spitze  pneu- 
monisch infiltrirt,  kann  eine  Betention  des  Secretes  in  den  Bronchien, 
Bronchiectasenbildung,  Suppuration  in  Folge  Liegenbleibens  von  Secret 
in  den  Bronchien  etc.  leichter  zu  Stande  kommen ,  als  anderorts  in  der 
Lunge,  wo  bei  heftigen  Hustenstossen,  durch  welche  rasch  und  viel  Luft 
durch  die  grossem  Bronchien  getrieben  wird ,  und  wo  in  parallel  oder 
doch  in  mit  diesen  Bronchien  in  derselben  Richtung  verlaufenden  be- 
nachbarten Bronchien ,  die  hier ,  in  Folge  peripheren  LungencoUapses 
oder  in  Folge  einer  Infiltration  der  diesen  Bronchien  entsprechenden 
liippchen  stagnirende  Luft  auch  mitgerissen  wird ,  und  in  Folge  dieser 
Luftverdünnung  zweifellos  Secretpfröpfe  in  den  davon  abgehenden  Bron- 
chien, vielleicht  sogar  Inhalt  aus  den  Alveolen  aspirirt  und  ausgetrieben 
wird.  Granz  anders  in  der  Spitze  der  Lunge.  Da  wird  durch  den  Hu- 
stenstoss,  den  von  unten  heftig  nach  oben  gepressten  Luftstrom  wegen 
der  ungünstigen  Einmündungsrichtung  eher  Secret  noch  fester  in  den 
Bronchus  gepresst;  und  in  der  Spitze  wird,  wenn  die  grossen  Bronchien 
frei  sind,  die  Ausfiussströmung  der  Luft  so  geschwächt,  dass  von  einer 
Aspiration  von  Secret  aus  den  luftleer  gewordenen  Partien  keine  Rede 
sein  kann. 
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Gleichwohl  ist  die  Lungenspitze  für  pneumonische  Infiltration  bei 
acuten  und  chronischen  Erkrankungen  der  Bronchien  prädisponirt :  denn 
ein  Entzündungsprocess,  der  sich  von  der  Trachea  aus  nach  allen  Rich- 
tungen hin  im  Bronchialbaum  gleichmässig  ausbreitet ,  erreicht  in  der 
Spitze  wegen  der  hier  grossem  Kürze  der  Bronchien  zuerst  die  Bron* 
chiolen  und  Alveolen,  daher  hier  zuerst  Bronchiolitis  und  Alveolitis  sich 
entwickelt;  und  wenn,  wie  Ruh  le  glaubt,  auch  intra  vitam  die  Lungen- 
spitzen ähnlich  wie  in  cadavere  häufig  [dass  dies  bei  stark  fieberhaften, 
bei  bedeutenden  Schwächezuständen,  Herzschwäche  etc.  Statt  hat,  be- 
weist die  Hypostase  und  hypostatische  Pneumonie]  anämischer  sind  als 
andere  Lungenabschnitte ,  so  würde  das  auch  die  grosse  Neigung  zur 
Verkäsung  der  Spitzeninfiltrate  erklären. 

Endlich  können  die  —  bei  Kindern  wenigstens  —  so  regehnässig 
sich  im  Gefolge  einer  Bronchitis  entwickelnden  Bronchialdrüsenschwel- 
lungen  die  Lumina  der  Bronchien  sowohl  als  auch  die  Getässe  im  Lun- 
genhylus  —  ob  vielleicht  ganz  besonders  die  Bronchialarterien?  —  com- 
primiren  und  so  eine  gewisse  Lungenparthie  in  ihrer  normalen  oder  in 
ihrer  durch  Eutzündungsvor^mge  alterirten  Ernährung  stören.  Wir 
fanden  öfter  solche  Verengerungen  durch  Compression  Seitens  vergrös- 
scrter  Drüsen  an  Bronchien,  die  aus  der  Lungenspitze  herkamen. 

Pathologisclie  Anatomie. 

Die  Lungen  der  an  Phthisis  gestorbenen  Kinder  zeigen  Verände- 
rungen ,  die  zum  Theil  rein  entzündlichen  Ursprungs  sind  und  grosse 
MannigfiEkltigkeit  bieten  bezüglich  der  Ausbreitung  und  der  regressiven 
Metamorphose ,  die  diese  Entzündungsproducte  eingegangen  sind ,  zum 
Theil  sind  dieselben  auch  infectiösen  Ursprungs ,  seltener  sind  sie  auf 
eine  umschriebene  Stelle  beschränkt ,  sondern  durchsetzen  alsdann  die 
ganze  Lunge. 

Regelmässig  resultirt  die  Phthisis  aus  pneumonischen  Vorgängen, 
und  zwar  hauptsächlich  aus  solchen ,  die  man  als  Catarrhalpneumonie 
bezeichnen  muss.  Besonders  bei  altem  Kindern  sind  es  die  Oberlappen, 
die ,  in  solcher  Weise  erkrankt ,  anstatt  zur  Genesung  zu  führen ,  der 
Zerstörung  anheimfallen.  Das  pneumonische  Infiltrat  wird  anstatt  sich 
zu  resorbiren,  anämisch,  trocken,  entartet  unvollständig  fettig,  wandelt 
sich  um  in  einen  nur  noch  sehr  langsam  sich  verkleinernden,  zuletzt 
auf  einem  gewissen  Volumen  persistirenden  Heerd ,  der  gegen  das  um- 
liegende Lungengewebe  scharf  al^egränzt  und  von  einer  weichen  ge- 
fässreichen  Bindegewebsschicht  umgeben  ist.  Diese  Verkleinerung 
kommt  wahrscheinlich  weniger  durch  Resorption  von  histologischen 
Elementen  der  Ezsudatmasse,  als  vielmehr  durch  Wasserresorption,  Auf- 
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saugung  von  Salzen  und  von  Fett  zu  Stande.  Die  Grösse  dieser  Heerde 
schwankt  von  der  eines  Apfels  und  mehr  bis  zu  der  einer  Erbse,  ihre 
Consistenz  ist  ziemlich  fest,  brüchig,  derb;  ihre  Schnittfläche  glatt, 
weiss  oder  mit  einem  Stich  ins  gelbliche,  trocken,  matt. 

In  vielen  Fällen  findet  man  an  der  Oberfläche  dieser  käsigen  Heerde 
eine  mehr  oder  minder  grosse  Zahl  von  Tuberkeln ,  die  am  dichtesten 
gedrängt  unmittelbar  an  der  Oberfläche  des  Knotens  sitzen ;  sparsamer 
und  kleiner  werden ,  je  weiter  sie  davon  entfernt  sind.  Es  ist  dies  eine 
locale  durch  die  Lymphbahnen  vermittelte  Tuberculose  (localelnfection). 

Wenn  bei  dem  in  käsige  Metamorphose  übergegangenen  pneumo- 
nischen Infiltrat  die  Wasserresorption  nur  unvollständig  Statt  findet, 
so  bilden  sich  Erweichungsheerde  darin,  meist  kleinere ,  seltener  gros* 
sere  [wallnuss-  bis  hühnereigrosse]  Hohlräume ,  die  mit  dem  Prodact 
des  erweichten  und  zerfallenen  Gewebes ,  nämlich  mit  rahmahnlicher, 
puriformer  Materie ,  erfüllt  sind.  Diese  Erweichungsheerde  pfl^en  in 
der  Mitte  des  Infiltrates  zu  liegen ;  gewohnlich  in  der  Nähe  eines  oder 
mehrerer  Bronchien ,  deren  Wand  schliesslich  mit  in  den  Zerstörongs- 
process  hineingezogen  wird.  Wird  die  Wand  eines  Bronchus  durch- 
brochen und  entleert  sich  der  Inhalt  des  Erweichnngsheerdee  durch 
letzteren  nach  aussen,  so  tritt  Luft  in  die  Ezcavation  und  dieselbe  stellt 
alsdann  eine  sog.  Caveme  dar ;  einen  Hohlraum  mit  unregelmäasigen, 
zerklüfteten ,  im  fortschreitenden  Zerfall  begriffenen  Wandungen.  Die 
Dimensionen  dieser  Cavemen  pflegen  unbedeutende  zu  sein ;  meist  hasd- 
nuss-  bis  pflaumengross ;  doch  sah  F.  Weber  (in  Eid)  bei  Kindern, 
die  das  Alter  von  3  Monaten  noch  nicht  erreicht  hatten ,  auch  grosse, 
nahezu  einen  halben  Lungenlappen  einnehmende  Cavemen  (s.  o.).  Der 
Sitz  dieser  Hohlräume,  die  man  viel  häufiger  bei  Kindern  von  0  bis  2 
Jahren  antrifft  als  bei  altem  —  ist  nach  demselben  Autor  bei  Kindern 
von  weniger  als  3  Monaten  besonders  in  den  ünterlappen ;  im  Alter  bis 
zum  2.  bis  3.  Jahr  haben  wir  die  Excavationen  im  Oberlappen  ebenso 
häufig,  oder  um  etwas  weniger  häufiger  in  den  obem  Lappen  als  in  den 
untern  gesehen.  Wahrscheinlich  zufällig  war  in  unsem  Beobachtungen 
bei  kleineren  Kindern  die  rechte  Lunge  weit  häufiger  Sitz  der  Erkran* 
kung  als  die  linke. 

Neben  diesen  käsigen  pneumonischen  Infiltraten ,  die  zum  Zufall 
führten ,  findet  man  regelmässig  andere  Heerde ,  in  denen  noch  keine 
Cavemen  gebildet  sind ;  seltener  solche ,  in  denen  eine  beginnende  Ca- 
vemenbildung  vorliegt.  Ausserdem  sind  gewöhnlich  frischere  pneumo» 
nische  Infiltrate  oder  disseminirte,  in  den  verschiedensten  Stadien  der 
Entwicklung  begriffene  Tuberkeln  vorhanden. 

Pleuritische  Aufiagerungen,  bald  auch  feste,  bald  lockere,  mehr 
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Strang-  oder  bandförmige  Yerwachsnngen  verkleben  gewöhnlich  die 
Pleura  polmonalis  mit  der  Pleura  costalis  oder  diaphragmatica.  Bron* 
chialdrüflenschwellung  meist  in  grosserer  Ausdehnung  mit  käsigen  Ein- 
lagerungen von  verschiedener  Grosse  bis  ganz  verkäste  Drüsen  finden 
sich  regelmässig ;  auch  solche  mit  erweichtem  Gentrum,  oder  Erweichung 
in  ausgedehnterem  Grade  zuweilen  mit  Perforation  in  die  Trachea  oder 
einen  grossen  Bronchus ,  nicht  allzu  selten  auch  in  den  Oesophagus. 
Die  Pigmentirung  dieser  Drüsen  fehlt  bei  jungem  Kindern  oft ,  und  ist 
bei  altem  nie  so  bedeutend  wie  bei  Erwachsenen.  Regelmässig  sind  die 
Drüsen  an  der  Bifurcation  der  Trachea,  femer  sehr  häufig  die  Drüsen 
im  Lungenhylus,  oft  auch  die  Trachealdrüsen,  meist  auf  der  einen  Seite 
mehr  als  auf  der  anderen  intumescirt  und  verändert,  wie  eben  angegeben 
worden  ist ;  zuweilen  trifft  man  nur  im  einen  Lungenhylus  geschwellte 
käsige  Drüsen,  im  andern  nicht.  Wenn  in  einer  Lunge  ein  käsiger 
Heerd,  eine  chronische  Pneumonie  vorliegt,  fehlen  sie  nie. 

Die  Frage ,  ob  die  Pneumonien ,  die  diese  käsige  Umwandlung  er- 
leiden, die,  wie  die  altem  Autoren  sagten,  »tuberculisirenc  oder  »sich 
tuberculos  umwandelnc,  von  vorneherein  den  Keim  der  Tubereulisirung 
in  sich  tragen ,  ob  sie  von  vorneherein  gewisse  Eigenthümlichkeiten  in 
histologischer  oder  chemischer  Beziehung  besitzen ,  die  sie  von  den  ge- 
wohnlichen, jene  Veränderungen  nicht  eingehenden  Pneumonien  unter- 
scheiden, wissen  wir  zur  Zeit  noch  keineswegs  sicher.  Lange  Zeit  wurde 
nach  Virchow^s,  Reinhardts  u.  a.  Vorgang  angenommen,  jede 
Pneumonie  könne  wie  jedes  Entzündungsproduct  überhaupt  verkäsen. 
Erst  Rindfleisch  griff  die  frühere  Lehre  wieder  auf,  indem  er  die 
scrophulose  Entzündung  als  eine  besondere  Form  der  Entzündung  auf- 
fasst,  die  sich  nicht,  wie  die  Alten  glaubten,  durch  eine  besondere  Schärfe 
im  Blutwasser,  nicht  wie  Länne c  lehrte,  durch  ihre  Genese  aus  Tu- 
berkelmasse, nicht  wie  Andr  al  behauptete,  durch  Eindickung  des  flüs- 
sigen Entzündungsproductes ,  auch  nicht  bloss  durch  vorwiegenden 
Zellenreichthum  des  Exsudates  (Vi  rchow)  characterisire ,  sondern  die 
durch  ihren  Gehalt  an  »grossen  Zellen c  ,  an  sog.  Riesenzellen,  die  aus 
emigrirten  farblosen  Blutkörperchen  entstehend,  möglichst  viel  Eiweiss- 
substanzen  in  sich  aufnehmen,  eine  besondere  Eigenthümlichkeit  be- 
sitze. Daneben  hält  auch  Rindfleisch  für  wichtig:  die  Masse  der 
Zellen  des  Entzündungsproductes,  ihr  Haften  im  Bindegewebe,  ihre  be- 
deutende Hinfälligkeit.  Als  Ursache  dieser  Eigenschafben  bezeichnet  er 
eine  gewisse  Unzulänglichkeit  der  Emährungseinrichtungen  des  scro- 
phulösen  Organismus. 

So  viel  steht  fest,  dass  wir  die  Ursache  für  die  käsige  Umwandlung 
weniger  in  dem  ätiologischen  Moment  der  Entzündung,  als  vielmehr  im 
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Individuum  selbst  zu  suchen  haben.  Wir  sehen  Masempnenmonien  bei 
gewissen  Kindern  rasch  und  günstig  verlaufen ,  während  sie  bei  andern 
käsig  werden ,  zu  Phthise ,  zu  Tuberculose  und  zum  Tode  ftShren.  Die 
letzteren  Vorkommnisse  sind  keineswegs  nur  auf  solche  Kinder  be- 
schränkt, deren  Ernährungszustand  vorher  schlecht  war,  oder  die  der 
Pflege  entbehrten.  Die  Erfahrung ,  dass  sog.  scrophulöse  Kinder  eher 
Masempnenmonien  mit  Ausgang  in  Yerkäsung  und  Tuberculose  bekom- 
men, ist  bekannt ;  ebenso  dass  ganz  besonders  Kinder  tuberculöser  Eu- 
tern dieser  Krankheit  verfallen.  Es  feblt  noch  der  exacte  histologische 
Nachweis,  warum  dies  Statt  hat.  Eine  einschlägige  Beobachtung,  die 
wir  selbst  machten ,  scheint  uns  so  wichtig  zu  sein ,  dass  wir  ihrer  hier 
erwähnen.  Ein  2  Jahre  alter  Knabe ,  dessen  Vater  eben  an  Phthisis 
pulmon.  gestorben  war ,  erkrankte  an  Masern  mit  Pneumonie  und  starb 
am  15.  Tage  nach  dem  Beginn  der  Masern  [13  Tage  nach  dem  Beginn 
der  Eruption].  Die  Section  ergab  den  gewöhnlichen  Befund  der  Mor- 
billenpneumonie :  beiderseits  frische  Infiltration ,  besonders  in  den  hin- 
tern Theilen  der  Unterlappen.  Bei  der  microscopischen  Untersuchung 
ergab  sich  aber  ein  von  andern  Masempnenmonien -abweichender  Be- 
fund :  nämlich  die  Anwesenheit  zahlreicher  reticulirter  Miliartuberkel 
in  dem  pneumonisch  infiltrirten  Gewebe.  Im  übrigen  Körper  waren 
bei  der  Section  nirgends  Tuberkeln  gefunden  worden.  Wir  können  den 
Beweis  nicht  leisten ,  dass  nicht  schon  vor  der  morbillösen  Erkrankung 
eine  Miliartuberkulose  bestand,  doch  ist  dies  sehr  unwahrscheinlich ;  da 
Patient  vorher  keine  Krankheitserscheinungen  gezeigt  hatte  und  alle 
Miliartuberkeln  gleiche  Grösse  und  gleiche  Entwicklung,  nirgends 
Symptome  einer  Degeneration  zeigten  und  weder  ein  käsiger  Heerd 
noch  anderweitige  Miliartuberkeln  im  Körper  sich  vorfiBLnden.  Wenn 
aber  die  Miliartuberkeln  sich  erst  gleichzeitig  mit  der  Entzündung  bil- 
deten ,  muss  dies  wohl  als  ein  so  typischer  Fall  von  »tuberculöser  Ent- 
zündung« in  seinem  ersten  Stadium ,  wie  er  schöner  kaum  beobachtet 
werden  kann ,  bezeichnet  werden ;  und  dass  eine  derartige  mit  maseen* 
haften  Tuberkeln  durchsetzte  pneumonische  Infiltration  ebenso  leicht 
»tuberculisiren«  werde,  wie  eine  tuberculose  Lymphdrüse,  yersteht  sich 
von  selbst.  — 

Anders  gestaltet  sich  der  Befund  bei  der  Phthisis  mit  Caver- 
nenbildung  bei  älteren  Kindern.  Das  Bild  ist  hier  mehr  das 
der  entsprechenden  Erkrankung  beim  Erwachsenen.  Namentlich  in  den 
obern  Lappen  finden  sich  hühnereigrosse  —  bald  grössere,  bald  kleinere 
Cavernen.  Diese  liegen  bald  dicht  unter  der  Pleura  pulmonalis,  so  ober^ 
flächlich ,  dass  ihre  Abgränzung  nach  aussen  beim  Loslösen  der  Lunge 
aus  dem  Thorax  einreisst ;  bald  aber  sitzen  sie  auch  tiefer  im  Innern  des 
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Gewebes.  Ihre  Wandungen  zeigen  dieselbe  Beschaffenheit  wie  beim 
Erwachsenen.  Bei  frischen  Hohlräumen  unregelmässige  fetzige ,  zer- 
klüftete ,  missfarbige  graue  Wandungen ;  nach  längerem  Bestehen  da- 
gegen ist  die  Innenwand  des  Hohlraums  geglättet ,  ganz  oder  stellen- 
weise von  einer  dünnen  Schicht  Graulationsgewebes,  der  sog.  Membrana 
pyogena  ausgekleidet.  Grossere  Leisten  und  Prominenzen  auf  der  in- 
nem  Oberfläche  der  Cayeme ,  auch  ebensolche  Brücken ,  die  sich  von 
einer  Wand  nach  der  andern  ,  zumal  in  der  Richtung  von  innen  nach 
aussen  hinüberspannen ,  bedingen  bald  eine  unregelmässige  sinuöse  Ge- 
stalt, bald  unvollständige  Trennung  in  zwei  oder  mehrere  bis  zahlreiche 
Abschnitte  der  Caverne.  Die  genannten  Leisten  sind  Ueberreste  oblite- 
rirter  Bronchien  und  Gefasse.  In  diese  Hohlräume  münden  die  Bron- 
chien mit  scharf  abgeschnittenen  Wandungen  ein.  Wir  sahen  neben 
solchen  exquisiten  Cavemen  in  der  gleichen  Lunge ,  aber  in  einem  an- 
dern Lappen  z.  B.  im  untern  ,  wenn  die  Caverne  im  obem  sass ,  Bron- 
chiectasen.  Ausserdem  sind  die  verschiedenartigsten  anderweitigen 
Lungenveränderungen  vorhanden :  chronische  interstitielle  Pneumonie, 
käsige  lobuläre  Pneumonie  und  die  damit  verwandten  Processe  wie  Peri- 
bronchitis ,  käsige  Lobärpneumonie ,  frische ,  lobuläre ,  besonders  sog. 
gelatinöse  Pneumonie,  Desquamativpneumonie,  Miliartuberculose. 

Es  ist  hier  der  Ort,  diese  verschiedenen  Vorgänge  in  Kürze  zu  cha- 
racterisiren.  Leider  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  mit  Sicherheit  angeben 
zu  können,  welche  Rolle  sie  in  der  Entwicklungsgeschichte  der  Phthisis 
der  Kinder  spielen;  wir  können  nur  constatiren,  dass  wir  sie  häufig  in 
verschiedener  Ausbreitung  bei  Obductionen  finden.  Dass  indess  die  in- 
torstitielle  Pneumonie  als  ein  allmählig  aus  einer  andern  Form  von 
Lungenentzündung  hervorgegangener  Process  aufzufassen  ist ,  die  kä- 
sige Lobulär-  und  Lobärpneumonie  am  häufigsten  die  Ausgangspuncte 
der  Cavernen  sind ,  während  die  Miliartuberculose  als  ein  Secundärzu- 
stand  au^Eufassen  sei ,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Die  gelatinöse  Pneumonie  kommt  unzweifelhaft  bei  altem 
und  jungem  Kindern  vor.  Sie  characterisirt  sich  macroscopisch  durch 
das  relativ  blasse ,  graue  oder  röthlich  graue  gallertähnliche  gleichsam 
odematöse  Infiltrat ,  das  in  der  Folge  sehr  rasch  und  sehr  häufig  der 
Fettentartung  und  Yerkäsung  anheimfällt.  Diese  Form  ist  uns  als  die 
typische  Form  der  Desquamativpneumonie  B  u  h  1  s  erschienen ,  indem 
in  der  That  die  Alveolen  hier  mit  epithelialen  Elementen  vollgestopft 
sind.  Nicht  allein  in  Form  von  grossen  Infiltraten,  sondern  auch  in  der 
lobulären  Form  beobachteten  wir  solche  Infiltrationen ,  die  hauptsäch- 
lich, wir  können  nicht  sagen  ganz  ausschliesslich  Epithelwucherang  der 
Alveolen  sich  gebildet  hatten. 
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In  ähnlicher  Weise  trifiPt  man  auch  bei  Kindern  die  sog.  peribron- 
chitischen  Heerde,  d.  h.  lobuläre  Infiltrate ,  die  ihre  Entstehung  der  di* 
rect  vom  Bronchus  aus  auf  die  umliegenden  Alveolen  übergreifenden 
Entzündung  verdanken :  ein  Vorgang ,  den  wir  auch  bei  der  Masern- 
Pneumonie  beobachtet  haben.  Buhl  bezsichnet  diese  Form  der  Eint- 
Zündung  um  die  Bronchien  als  Peribronchitis  nodosa  (1.  c.  p.  85)  und 
wenn  Fettdegeneration,  Anämie,  Necrose  in  diesen  Heerden  auftritt,  als 
Peribronchitis  nodosa  necrotica,  oder  wenn  sie  käsig  degenerirt,  als 
Peribronchitis  nodosa  caseosa,  die  weiter  um  sich  greifend  zur  lobularen 
necrosirenden  und  käsigen  Pneumonie  führt.  Wenn  diese  peribronchi- 
tischen  Heerde  zur  Vereiterung  gelangen,  so  resultirt  Buhls  Peribron- 
chitis purulenta ,  eine  Form  der  Peribronchitis ,  die  häufig  zur  Caver- 
nenbildung  führt,  und  die  B  u  h  1  als  die  pemiciöseste  bezeichnet.  Und 
das  mit  vollem  Recht !  Denn  hier  trifit  man  post  mortem  sehr  zahl- 
reiche kleinere  und  grössere  Excavationen ,  welche  gewohnlich  in  gros- 
serer Zahl  in  dem  afficirten  Lungenabschnitte  liegen,  die  allmahl  ig  sich 
vergrössernd  confiuiren ,  und  zu  jenen  completen  Zerstörungen  ganzer 
Lungenlappen  führen. 

Im  Gefolge  der  Caries  der  Hals-  und  Brustwirbelsäule  eni¥dckelt 
sich  öfters  eine  Form  von  Phthisis,  die  von  dem  Hineindringenvon 
Senkungsabscessen  der  Wirbelsäule  in  die  Lunge  hinein 
herrührt.  Zwar  können  unter  günstigen  Verhältnissen  solche  Absoease 
sich  in  die  Limge  hineinsenken,  ohne  deren  Gewebe  in  erheblichem  Grade 
zu  alteriren :  nach  vorheriger  Verwachsung  der  Pleura  pulm.  mit  der  ent- 
sprechenden Stelle  der  Pleura  parietalis  gelangen  sie  ins  Lungengewebe 
hinein,  dieses  einfach  auseinander  drängend ;  der  Abscess  bleibt  al^e- 
schlossen,  scharf  begränzt,  von  einer  Bindegewebshülle,  an  welche  nach 
aussen  lufthaltiges  normales  oder  nahezu  normales  Parenchym  stoast.  Sol- 
che Abscesse  können  im  Innern  der  Lunge  eindicken  und  verkäsen ;  die 
Fistel  nach  oben  d.  h.  gegen  die  Wirbelsäule  hin  kann  sich  schliessoi,  so 
dass  der  abgekapselte  Abscess  nach  allen  Seiten  hin  abg^ränzt  erscheint 
und  in  diesem  abgekapselten  Zustand  ohne  weitem  Nachtheil  für  die 
Umgebung  liegen  bleibt.  Oder  aber  er  dringt  nach  unten  weiter,  zer- 
stört die  Bronchien  ,  perforirt  in  diese  und  so  etablirt  sich  eine  Fistel 
zwischen  dem  Wirbelsäulenabscess  und  den  Luftwegen.  Oft  kommen 
auch  bei  letzterem  Ereigniss  keine  weitem  Lungenverändenmgen  aca 
Stande ;  sehr  oft  aber  auch  alle  Formen  der  chronischen  und  acuten  ent- 
zündlichen Vorgänge. 

Eine  solche  Lunge  ist  z.  B.  mit  der  Thoraxwand  durchw^  fest  ver- 
wachsen ;  es  findet ,  zumal  gegen  die  Wirbelsäule  hin ,  sich  an  irgend 
einer  Stelle  ein  abgekapseltes  Eiterdepot,  das  von  der  Wirbelsäule  her^ 
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stammt;  das  einerseits  den  Weg  nachdem  kranken  cariösen  Wirbel  hin^ 
andererseits  nach  der  Lunge  resp.  dem  Bronchialbaum  hin  communicirt. 
Starke  bindegewebige  Schwarten  verkleben  die  bei  den  Pleurablättern. 
Die  Lunge  ist  voluminös ,  schwer ;  im  einen  Lappen  z.  B.  vollkommen 
luftleer,  sehr  derb,  blutarm.  Die  Schnittfläche  des  Organs  ist  blass  blau- 
roth  ;  stellenweise  mit  zahlreichen  besonders  cylindrischen  Bronchiecta- 
sien ,  die  mit  Eiter  erfüllt  sind ,  und  deren  Schleimhaut  dunkelroth  in* 
jicirt  erscheint.  Zwischen  den  Bronchien  und  den  Gefässlumina  ziehen 
sich  in  verschiedenen  Richtungen  Züge  und  Stränge  eines  bald  mehr 
weissen,  bald  mehr  grauen,  derben  Bindegewebes ,  an  welche  sich  noch 
Beste  vom  wirklichen  Lungengewebe  anschliessen.  Diese  letzteren  be- 
sitzen ein  gleichmässiges  glattes  Aussehen,  sind  weich  und  schlaff,  von 
grauer  Farbe,  durchzogen  von  feinen  rothen  Gewissen ;  mehr  gegen  die 
Oberfläche  hin  erscheint  dieses  Gewebe  mehr  in  toto  geröthet,  mit  zahl- 
reichen eingestreuten  minimalen  weissen  oder  gelblichen  Puncten ,  die 
stellenweise  auch  fehlen  oder  nur  randständig  in  den  Läppchen  vorhan- 
den sind,  während  das  Gentrum  ein  gleichmässiges  graurothes  Gewebe 
darstellt  (interstitielle  und  parenchymatöse  Entzündung). 

Li  andern  Lappen  derselben  Lunge  finden  sich  waUnuss-  und  da- 
rüber grosse  Gavernen  mit  unebener  Innenfläche ,  communicirend  mit 
einem  oder  mehrern  Bronchien  ;  daneben ,  selbst  im  gleichen ,  nament- 
lich aber  auch  in  anderen  Lappen  zuweilen  cylindrische  und  sackförmige 
Bronchiectasen,  die  durch  die  interstitielle  Pneumonie  und  den  Schwund 
des  Lungengewebes  hervorgerufen  wurden.  Kleinere ,  selbst  grössere 
Stückchen  cariöser  Wirbel  fanden  wir  öfter  in  Gavernen  und  Bronchien 
solcher  Lungen. 

Diese  Veränderungen  fanden  wir  beschrankt  auf  die  eine  Lunge, 
in  andern  Fällen  aber  in  beiden  Lungen.  Die  Oberlappen  waren  meist 
ausgedehnter  zerstört  als  die  untern.  Tuberculose  fehlte  in  den  Fällen 
mit  bedeutenderen  Excavationen  meistens,  dagegen  war  öfter  Amyloid- 
degeneration  vorhanden. 

Gewiss  dürfen  durchaus  nicht  alle  diese  Veränderungen :  Bronchi- 
ectasie,  chronische  Pneumonie,  Lungencirrhose  etc.  dem  Begriff  der 
Phthise  subsumirt  werden ;  aber  wir  haben  sie  neben  wirklicher  Caver- 
nenbilduDg  wiederholt  beobachtet  und  müssen  ihrer  desshalb  hier  aus- 
führlicher gedenken ,  weil  sie  mit  zum  Gesammtbild  dieser  Form  von 
Lungenphthise  nach  Caries  vertebrae  gehören. 

Als  eine  Form  der  Phthisis  pulmonum  wird  femer  die  Tuberculose 
der  Lungen  aufgeführt ,  und  weil  mit  und  neben  phthisischen  Verän- 
derungen so  ausserordentlich  häufig  Tuberculose  sich  findet,  muss  ihrer 
hier  erwähnt  werden,  obwohl  sehr  betont  werden  muss ,  dass  diese  Pro- 
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cesse  streng  auseinander  gehalten  werden  müssen.  Die  Tubercnlose  der 
Alten  zerfällt  nach  unsem  heutigen  Begriffen  in  die  acute  Miliartuber- 
culose  und  die  sogen,  disseminirte  Tuberculose  —  und  die  locale  Tuber- 
cnlose. Nach  der  gewöhnlichen  jetzt  herrschenden  Auffassung  ist  die 
disseminirte  Tuberculose  eigentlich  kein  tubercul5ser  Process,  sondern 
als  lobuläre  käsige  Catarrhalpneumonie  (einfache  und  käsige ,  dissemi- 
nirte Alveolitis  und  Peribronchitis)  aufzufeussen  und  daher  anderswo 
einzurubriciren.  Und  in  der  That  deutet  die  nicht  scharf  runde  (SestaltY 
sondern  vielmehr  unregelmässig  zackige  Form ,  die  oft  ausgesprochene 
Traubenform ,  indem  kleinste  kuglige  Infiltrate  (in  die  Alveolen)  wie 
zusammengeballt  oder  auf  einem  Stiele  aufsitzen ,  darauf  hin,  dass  diese 
»Carshwellgrapes« ,  nach  Colberg's  und  Anderer  Untersuchungen, 
auch  mit  Berücksichtigung  ihrer  histologischen  Structur  als  lobulär 
pneumonische  Heerde  zu  bezeichnen  sind,  die  allerdings  das  mit  denTu- 
berceln  gemein  haben ,  dass  sie  früh  zur  käsigen  Umwandlung  hinnei- 
gen ,  entschiedene  Tendenz  zu  degenerativem  Zerfall  besitzen. 

Bindfleisch  spricht  neuestens  diese  Knoten  als  »specifiach  tu- 
berculose Infiltrate«  an,  und  zwar  gestützt  auf  ihren  histologischen  Bau. 
So  sehr  wir  dieses  Resultat  Rindfleisches  begrüssen  als  einen  wesent- 
lichen Schritt  zum  richtigeren  Yerständniss  dieser  so  oft  mit  der  Tuber- 
culosis miliaris  confundirten  und  allerdings  auch  oft  gleichzeitig  damit 
vorkommenden  Erkrankung,  müssen  wir  doch  die  Tuberculosis  genuina 
von  dieser  tuberculösen  Bronchopneumonie  =  lobulären  käsigen  Pneu- 
monie durchaus  trennen.  Diese  tuberculose  Pneumonie  ist  sehr  häufig  der 
Ausgangspunct  der  Phthise,  niemals  aber  ist  es  die  miliare  Tuberculose, 
die  vielmehr  nur  als  Terminalprocess  das  Erankheitsbild  abschlieast. 

Der  eben  erwähnte  Process,  dessen  Aufangsstadien  allerdings  rieh- 
tiger  unter  die  Catarrhalpneumonie ,  dessen  Endstadium  aber  dock  dem 
Begriff  der  Phthise  subsumirt  werden  muss ,  ist  gänzlich  verschieden» 
hinsichtlich  seiner  Genese  von  der  eigentlichen  Tuberculose ,  Miliartu- 
berculose,  Granulie. 

Die  Tuberculose  der  Lungen  tritt  wie  im  übrigen  Körper  in  2 
Formen  auf;  1)  als  locale,  durch  die  Ljmphgefösse  sich  verbreitende, 
und  schliesslich  allerdings  auch  so  die  ganze  Lunge  mehr  oder  minder 
vollständig  durchsetzende  Erkrankung ,  und  2)  als  acute  (embolische) 
allgemeine  Tuberculose.  Mitunter  sind  zweifellos  beide  Vorgänge  neben 
einander  vorhanden. 

Die  locale  Tuberculose  findet  sich  am  schönsten  in  der  Umgebung 
käsiger  im  Lungenparenchym  sitzender  Heerde ,  die  bald  von  einer  Ma- 
sern- ,  bald  von  einer  Eeuchhustenpneumonie  herrühren ,  vermuihlich 
auch  andern  Ursprungs  sein  kann ;  in  den  genannten  Krankheiten  e&t- 
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standene  Pneumonien  haben  wir  vom  Anfang  bis  zum  Ende  verfolgt. 
Im  Lungengewebe,  oder  in  dessen  nächster  Nähe  sitzende  käsige  Lymph- 
drüsen ,  eingedickte  Pleuraexsudate  geben  in  gleicher  Weise  Veranlas- 
sung zur  Entstehung  solcher  localer  Resorptionstuberculose. 

Die  genannten  Heerde  sind  an  ihrer  Oberfläche  mehr  oder  minder 
dicht  besetzt  mit  Tuberkeln  imd  auch  in  das  benachbarte  Lungenge- 
webe hinein  ziehen  sich  ganze  Beihen,  formliche  Stränge  vom  Centrum 
«ach  der  Peripherie  hin  immer  kleiner  werdender  Tuberkeln.  Die  gröss- 
ten,  ältesten  in  der  Nähe  des  Heerdes  sind  gelb  trocken  yerkäst,  die  ent- 
ferntem zeigen  im  Centrum  weisse  Verfärbung ,  Opacität ,  beginnende 
Verkäsung,  die  entferntesten  sind  noch  grau  gelatinös.  Der  Lappen,  in 
dem  der  käsige  Heerd  sitzt  (es  ist  keineswegs  blos  die  Lungenspitze, 
wir  trafen  solche  auch  im  untern  Theil  des  obern  Lappens ,  im  untern 
selbst  dicht  überm  Zwerchfell,  sowie  auch  im  mittlem  Lappen),  pflegt 
auch  im  übrigen  Theil  mit  Tuberkeln  durchsetzt  zu  sein ;  die  übrigen 
Lappen  manchmal  gleichmässig  und  sparsam,  manchmal  theilweise, 
manchmal  auch  gar  nicht  von  Knötchen  durchsäet.  Wiederholt  trafen 
wir  bei  Kindern,  die  zufällig  an  einer  acuten  Krankheit  gestorben  sind, 
z.  B.  einer  acuten  croupösen  Pneumonie ,  eine  ganz  umschriebene  locale 
Tuberculose  der  Lunge  oder  der  Pleura. 

Die  typische  Form  der  acuten  Miliartuberculose  der  Lungen  ist 
eine  durch  den  Blutstrom  vermittelte  Erkrankung.  Die  zahllosen  Knöt- 
chen, welche  das  Lungengewebe  in  allen  seinen  Theilen  ziemlich  gleich- 
massig  durchsetzen ,  sind  gleich  gross ,  in  der  Färbung  ziemlich  gleich : 
bald  sind  alle  gleichmässig  grau  gelatinös ,  oder  ihr  Centmm  ist  bereits 
weiss ,  anämisch ,  trocken  und  um  die  Peripherie  noch  grau ;  oder  das 
Ejiötchen  ist  zum  grössten  Theile  trocken ,  weisslich  geworden,  oder  es 
zeigt  ein  gelbes  Centrum.  Unzweifelhaft  gibt  es  auch  Fälle ,  in  denen 
verschiedene  »Schübe«  von  Tuberkeleruptionen  Statt  hatten :  wo  also 
verschieden  alte ,  in  den  verschiedenen  Stadien  der  regressiven  Meta- 
morphose befindliche  Knötchen  gefunden  werden. 

Der  Weg ,  auf  welchem  das  die  Tuberkeleruption  hervorrufende 
Seminium  in  die  Blutbahn  hineingelangt ,  ist  in  einer  geringeren  Zahl 
von  I^en  direct ,  häufiger  indirect  durch  die  Lymphbahn.  Aus  den 
käsigen  Erweichungsheerden  gelangt  der  Brei  der  erweichten  Käse- 
heerde in  die  Blutbahn ,  dadurch ,  dass  eine  dem  Heerde  benachbarte 
Venenwand  durchbrochen  wird.  Dass  dieser  Vorgang  viel  häufiger  sei, 
als  man  bisher  annahm,  hat  Hüguenin  (Corrsp.Bl.  f.  Schweizer  Aerzte 
1876.  362  u.  S.)  gezeigt.  Wir  selbst  haben  keine  Belege  für  diesen  In- 
f ectionsmodus ,  halten  jedoch  denjenigen,  den  wir  schon  anno  1868 
(Sitzungen  med.  chimrg.  Gesellschaft  des  Cant.  Zürich,  12.  Oct.  1868) 
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als  den  häufigsten  bezeichneten,  für  gewöhnlicher.  Derselbe  besteht  darin, 
dass  das  Seminium  aus  den  Käseheerden  in  die  Lymphgelässe  gelangtt  in 
die  Lymphgefassstämme  transportirt  wird  und  aus  diesen  schliesslich  in 
die  Blutbahn  bald  durch  den  Ductus  thoracicus,  bald  auch  durch  andere 
LymphgefiLssstämme  (Truncus  lymphatic.axillaris  et  jugularissinist.)  hin- 
einkommt. Die  bes.  nach  Tuberculose  m  Peritonealsack  bes.  tuberculoser 
Peritonitis  im  Ductus  thoracicus  nicht  selten  vorkommenden  Miliar- 
tuberkeln scheinen  uns  zu  Gunsten  dieser  Auffassung  zu  sprechen. 

Von  anderweitigen  Vorkommnissen  in  den  Leichen  an  Phthisis 
pulmonimi  gestorbener  Kinder  sind  folgende  hervorzuheben:  Bei  jenen 
Jüngern  Kindern  mit  Cavemen  im  käsig  pneumonischen  Infiltrat  neben 
mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Lymph-  (bes.  Bronchial-  u.  Tracheal-) 
drüsenentartung  sehr  oft,  jedoch  nicht  immer,  Miliartuberculose  der 
Lungen,  der  Pleuren,  der  Leber,  Mi)2,  Nieren;  zuweilen  auch  im  Peri- 
toneum, in  den  Meningen:  abgekapselte  eitrige  Pleuraezsudatreste  ne- 
ben schwartiger  Pleuraverdickung.  Häufig  tuberculose  DarmgeschwtLre 
im  Ileum  und  Jejunum  mit  Tuberculose  der  Mesenterialdrfisen;  catar- 
rhalische ,  seltener  tuberculose  Magengeschwüre. 

Bei  altern  an  Phthisis  gestorbenen  Kindern  pflegt  die  Abmagerung 
sehr  viel  beträchtlicher  zu  sein ;  bald  ohne ,  bald  mit  Hydrops  des  Gre- 
sichtes,  der  Gliedmassen,  des  Cavum  peritonei  und  der  Pleuren.  Neben 
den  oben  angeführten  Vorkommnissen  sahen  wir:  Verengerung  eines 
Bronchus  durch  eine  denselben  von  aussen  her  comprimirende  Bron- 
chialdrüse ;  femer  Miliartuberkeln ,  Geschwüre  der  Bronchialschleim- 
haut ,  (letztere  in  den  grössern  Bronchien) ;  chronische ,  diffuse  Laryn- 
gitis mit  Pharyngitis ;  ferner  ödematöse  Schwellung  der  Darmschleim- 
haut,  Amyloiddegeneration  der  Magen*  und  Darmschleimhaut;  foUicu- 
läre  Geschwüre  im  Colon ;  grössere  Geschwüre  bes.  im  Colon  descendens 
und  Rectum,  Diphtheritis  des  Colons.  Sodann  Amyloiddegeneration  der 
Leber,  der  Milz,  der  Nieren. 

Auch  bei  der  auf  Wirbelcaries  mit  Senkungsabscessen  in  die  Lnn- 
gen  hinein  stattfindenden  Phthise  sahen  wir  extreme  Abmagerung, 
Bronchialdrüsenschwellung  imd  -Verkäsung,  ausgedehnte  feste  Ver- 
wachsungen der  Lungen  mit  der  Pleura  costalis ,  diaphragmatica  nnd 
pericardialis ;  gänzliche  Erfüllung  der  Bronchien  mit  Eiter,  Lungenödem 
in  den  noch  erhaltenen  Lungenabschnitten.  Ferner  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  in  einem  Fall  von  sehr  langer  Dauer;  Amyloid- 
leber,  Amyloidmilz.  Einmal  eine  sog.  scrophulöse  Milz  (Wunder- 
lich), Ascites.  Neben  der  Wirbelsäulencaries  auch  Caries  corp.  stemi^ 
Vereiterung  der  Verbindung  zwischen  Manubrium  und  Corpus  stemi, 
^ige  Heerde  im  Innern  des  Femurkopfes,  Coxitis  (Caries  ooxae). 
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Symptomatologie. 

Wie  aus  dem  Mitgetheilten  erhellt,  ist  der  Begriff  »Phthisec  aller- 
dings ein  Sammelplatz  verschiedener  pathologischer  Processe,  die  nur  das 
Gemeinsame  haben ,  dass  ihr  Endresultat  ein  ähnliches  oder  gleiches 
ist.  Es  wird  daher  auch  das  klinische  Bild  ein  mannigfaltiges  sein ;  um 
so  mannigfaltiger,  je  mehr  wir  die  verschiedenen  ätiologischen  Momente 
und  die  verschiedenen  Altersstufen  auseinander  halten. 

Vom  klinischen  Standpuncte  aus  sind  wir  genöthigt ,  4  Formen  zu 
unterscheiden ,  von  denen  einige  insofern  eine  Verwandtschaft  besitzen, 
als  aus  der  einen  Form  später  die  andere  hervorgehen  kann  oder  zu  der 
einen  die  andere  sich  hinzugesellen  kann.  Sie  können  aber  auch  für  sich 
bestehen.     Wir  unterscheiden  also : 

1)  die  chronische  Spitzeninfiltration,  käsige  Bronchopneumonie, 

2)  die  chronische  disseminirte  destruirende  LobuUlrinfiltration,  kä* 
sige  lobuläre  Pneumonie,  sog.  chronische  disseminirte  Tuberculose ;  kä- 
sige Alveolitis,  Peribronchitis  in  ihren  verschiedenen  Formen, 

3)  die  Phthisis  mit  nachweisbaren  Cavemen, 

4)  die  Miliartuberculose  (genuine  Tuberculose). 

Die  im  Eindesalter  häufigste  Form  der  Phthisis  ist  die  aus  Ca- 
tarrhalpneumonie  hervorgehende  und  unter  dem  Bilde  dieser 
Krankheit  verlaufende.  Ihre  grosste  Frequenz  fällt  auf  die  ersten  Le- 
bensjahre, 0  bis  5  Jahr. 

1)  Die  chronische  Spitzeninfiltration  (chron.  Spitzen- 
pneumonie).  Eine  Affection,  die  vollkommen  als  Analogon  der  chroni- 
schen Spitzenpneumonie  der  Erwachsenen,  wie  sie  Rtthle  feststellt, 
aafeufassen  ist.  Dieselbe  ist  regelmässig  einseitig ,  bedingt  eine  Däm- 
pfung des  Percussionsschalls  in  der  Fossa  supraclavicularis ,  die  bei  be- 
trachtlicherer Ausdehnung  bis  in  die  Fossa  infraclavicularis  hinabreicht. 
Oft  ist  die  Dämpfung  hinten  ,  in  der  Fossa  supraspinata  resp.  infraspi- 
nata  deutlicher ;  oft  auch  sowohl  hinten  als  auch  vom.  Je  intensiver  die 
Dämpfung,  desto  wahrscheinlicher  der  Process.  Vermehrtes  Resistenz- 
geftihl  lässt  sich  vorn  unter  der  Clavicula,  hinten  namentlich  nach  aus- 
sen in  der  Fossa  supra-  und  infraspinata  constatiren.  Die  Auscultation 
lässt  bei  geringerer  Dämpfung  bald  abgeschwächtes,  bald  auch  ver- 
schärftes Athemgeräusch,  namentlich  verstärkte  und  verlängerte  Exspi- 
ration erkennen ;  bei  intensiver  und  ausgebreiteter  Dämpfung  besteht 
meist  hohes  scharfes  Bronchialathmen.  Bhonchi  sind  keineswegs  con- 
stant,  oft  fehlend  oft  vorhanden:  trocknes  Knacken  bis  zu  feinblasigen 
klingenden  Rhonchis. 

Diese  Affection  kann  fortschreitend  in  die  folgende  Form  über- 

Haadb.  d.  Kinderkrmkheiten.    UI.  i.  51 
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gehen.  Sie  bildet  sich  aber  auch  häufig  unter  günstigen  übrigen  Ver- 
hältnissen allmählig  zurück  und  geht  in  Heilung  über.  Selbstverständ- 
lich sind  alsdann  oft  die  Symptome  der  Schrumptung  der  erkrankten 
Lungenspitze  die  Folge :  an  der  betroffenen  Seite  werden  die  Clavicular- 
gruben  abgeflacht ,  die  über  der  Clavicula  liegenden  Theile  der  Bnist- 
wand  sogar  eingezogen ,  sie  bleiben  beim  Inspirium  mehr  liegen  als  die 
der  gesunden  Seite.  Mitunter  sind  auch  Schmerzen  an  der  Stelle  vor- 
handen ,  die  auf  pleuritische  Adhäsionen  zurückgef&hrt  werden  müssen. 
In  Folge  der  Schrumpfung  und  Retraction  des  Lungengewebes  kommt 
es  zuweilen  auch  zur  Bronchiectasenbildung. 

Fleischmann  bezeichnet  als  Symptome ,  welche  die  chronische 
Spitzenpneümonie  der  Kinder  sehr  häufig  begleiten,  folgende:  einseitige 
Anschwellung  der  Lymphdrüsen  des  Halses,  Nackens  und  der  Unter- 
kiefergegend ,  sofern  andere  Ursachen  einer  Schwellung  dieser  Drüsen 
ausgeschlossen  werden  können,  wie  Pharyngitis,  Zahnperiostitis,  Ecceme 
etc. ;  gewisse  hartnäckige  Formen  der  Conjunctivitis  scrophulosa ;  Ek> 
cembildung  der  einen  Gesichts-  oder  Kopf  halfbe ,  die  sich  durch  ihre 
Hartnäckigkeit  auszeichnen ;  flüchtige  umschriebene  Erytheme ,  z.  Th. 
auf  Druck  hervortretend  (Trousseau'sche  Flecke ,  die  unserer  Ansicht 
nach  für  dieses  Leiden  ebenso  wenig  characteristisch  sind ,  wie  für  tn- 
berculöse  Meningitis) ;  intermittirende  Neurosen  des  Sympathicus  an 
einer  Kopf  hälfte  mit  Erhöhung  der  Hauttemperatur,  rothe  heisse  Ohr- 
muschel auf  der  erkrankten  Seite ;  einige  Neuralgien  im  Bereich  des 
Trigeminus  und  Neurosen  des  Oculomotor.  und  vagus. 

Bei  dieser  Affection ,  zu  deren  Entstehung  beim  Erwachsenen  die 
Staubinhalationskrankheiten  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  dar- 
stellen ,  fällt  das  ätiologische  Moment  der  Heredität  etwas  mehr  in  die 
Waagschale ;  sie  steht  ferner  in  unverkennbarem  ursachlichem  Convex 
mit  chronischen  Eiterungen  ,  namentlich  mit  Caries:  scrophnlöser  Ga- 
ries  der  Fuss-  und  Handknochen,  Tumor  albus  genu,  C!oxitisetc.  Wenn 
es  gelingt,  durch  örtliche  Behandlung  oder  vielleicht  auch  durch  chiror- 
gischen  Eingriff  die  Knocheneiterung  zu  beseitigen,  so  ist  Aussicht  auch 
auf  die  Heilung  der  Lungenaffektion  vorhanden ,  sofern  diese  gewisse 
Grade  noch  nicht  erreicht  hat. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel ,  dass  diese  chronische  Spitsen- 
pneumonie  der  Kinder  in  eben  geschilderten  fallen  eine  »scrophnloee 
Pneumonie«  darstellt,  mit  allen  jenen  Eigenschaften,  wie  sie  Rind- 
fleisch neuerdings  so  hübsch  gezeichnet  hat ;  dass  aber  in  den  in  Ge- 
nesung endenden  Fällen  das  gilt,  was  Rindfleisch  p.  219  sagt:  näm- 
lich dass  es  zu  einer  Schnunpfung  der  Infiltrate  konmien  könne ,  ver- 
bunden mit  einer  Gefössneubildung,  welche  zwar  nicht  tief  in  das  Infil- 
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trat  eindringe ,  um  so  dichter  aber  dasselbe  umspinnt  und  umschliesst, 
so  dass  dadurch  eine  fortgesetzte ,  wenn  auch  vielleicht  nur  schwache 
Ernährung  desselben  möglich  wird. 

Viele  der  Veränderungen  in  den  Lungenspitzen ,  die  man  bei  Ob- 
ductionen  als  zufällige  Befunde  trifft ,  und  die  bald  nur  in  einer  nar* 
bigen  Verdickung  und  Einziehung  der  Pleura  der  Lungenspitze,  bald  in 
einer  Bind^ewebsschwiele  im  Lungengewebe,  Ealkconcremente  etc. 
datiren  wohl  von  solchen  geheilten  Spitzeninfiltrationen  her. 

2)  Die  chronische  disseminirte  destruirende  Lo- 
bularinfiltration  [chronische  disseminirte  Tuberculose;  käsige 
Alveolitis;  Peribronchitis  in  ihren  verschiedenen  Formen].  In  einer 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  verläuft  jedoch  die  Pneumonia  scrophulosa 
in  anderer  Weise.  Mit  acutem  oder  subacutem  Beginn  und  den  Sym- 
ptomen der  Catarrhalpneumonie  da  sowohl  wie  im  weitern  Verlauf  per- 
sistirt  die  einmal  gesetzte  Infiltration ,  mit  allen  den  ihr  zukommenden 
physikalischen  Symptomen  kürzere  oder  längere  Zeit  hindurch.  Bald 
in  einem  obern  Lappen,  mehr  nach  vorn ,  oder  in  einem  untern  Lappen 
mehr  nach  hinten,  in  der  Begel  einerseits  ist  die  manchmal  unbedeu- 
tende, manchmal  auch  recht  beträchtliche  Dämpfung  mit  Bronchial- 
athmen,  Verstärkung  des  Stimmfremitus ,  mit  klingenden  Rasselge- 
räuschen, an  den  übrigen  Stellen  des  Thorax  sehr  häufig  mit  begleiten- 
dem diffusem  Bronchialcatarrh  nachweisbar.  Neben  diesen  örtlichen 
Veränderungen  bestehen  wichtige  anderweitige  Symptome  wie:  1)  All- 
gemeine Abmagerung,  die  rasche,  unaufhaltsame  Fortschritte  macht. 
2)  Husten,  der  verschieden  ist ;  bald  häufig  und  heftig  anfallsweise  auf- 
tritt, bald  unbedeutend,  kurz  trocken  ist.  3)  Fieber,  gewöhnlich  von 
bedeutender  Intensität,  langer  Dauer,  unregelmässigem  Typus.  Die 
Pulsfrequenz  ist  Morgens  und  Abends  gesteigert  über  120,  bis  auf  180 
Schlage;  auch  die  Respiration  ist  immer  beschleunigt,  die  Tempe- 
ratur jedoch  sinkt  in  den  Nacht-  und  Morgenstunden  aufs  Normale, 
in  den  Mittags-  und  Abendstunden  steigt  sie  bald  weniger  bald  mehr 
über  die  Norm.  Es  resultirt  so  eine  Curve  mit  bedeutenden  Tem- 
peraturdifferenzen zwischen  Morgen  und  Abend  ;  ab  und  zu  oder  auch 
zuweilen  während  längerer  Zeit  mit  sog.  Typ.  inversus ,  d.  h.  hohen 
Morgen-  und  niedrigen  Abendtemperaturen.  Aber  in  andern  Fällen  ist 
die  Temperatur  auch  am  Morgen  nicht  regelmässig  niedrig ;  zuweilen 
zwischen  38  und  39 ,  und  die  Temperatur  ist  Abends  nur  um  weniger 
höher.  Bei  im  Laufe  des  Tages  und  in  der  Nacht  öfters  vorgenommenen 
Messungen  ergibt  die  Tagescurve  gleichfalls  keinen  bestimmten  Typus, 
keine  bestimmte  Tagescurve.    Im  Allgemeinen  allerdings  Sinken  der 

Temperatur  in  den  Nacht-  und  den  Morgenstunden ,  Aufsteigen  der- 
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selben  g^en  Mittag  oder  Abend.  Die  Gipfel  der  Tagescnrre  fidlen  mit- 
unter schon  auf  die  Mittagsstunde,  mitunter  auch  erst  auf  die  Nacht. 
Häufig  beobachtet  man  nach  längerer  Dauer  des  Fiebers  subnormale 
Temperaturen  (z.  B.  35®  im  Rectum)  zumal  am  Moi^en,  während  an 
manchen  Tagen  der  Thermometer  bloss  37,5  bis  38®  erreicht ;  an  an- 
dern aber  wieder  hoher  ansteigt. 

Zu  diesen  Symptomen  gesellen  sich  Störungen  der  Verdauung, 
mangelhafter  Appetit,  gesteigerter  Durst,  Anfangs  unbedeutendere, 
später  schwerere  Diarrhoe  mit  schleimigen  selbst  blutig  gesprenkelten 
Stühlen.  Während  im  Anfang  Diät  und  Medicamente  einen  unverkenn- 
baren Einfluss  auf  diese  Durchfalle  ausüben ,  ist  zuletzt  alles  R^men 
und  alle  Therapie  ohnmächtig.  Sehr  oft  bestehen  oder  stellen  sich 
Lymphdrüsenanschwellungen  am  Halse  längs  der  Stemocleidomastoidei, 
oder  in  der  ünterkieferg^end,  im  Nacken,  in  der  Axilla  ein ;  chronische 
Otorrhoe  und  eitrige  Coryza ,  immer  recidiyirende  Eczeme,  Furunkeln, 
Petechien,  circumscripte  Hautgangrän,  Decubitus ;  endlich  Gonvulsionen, 
Stokes^sche  Respiration ,  bald  längere  bald  kürzere  Zeit  vor  den  Exitus 
lethalis. 

In  einer  geringem  Anzahl  von  fallen  ist  die  Infiltration  auf  einen 
grossem  oder  kleinem  Lungenabschnitt  beschränkt  geblieben.  Häufiger 
finden  sich  neben  einem  grossem  Heerde  oder  auch  ohne  einen  solchen 
zahlreiche  lobuläre  käsige  Heerde  von  Haselnuss-  bis  Linsengrosse  vor, 
die  in  beiden  Lungen  zerstreut  sitzen ;  oder  aber  es  besteht  umschrie- 
bene oder  allgemeine  Miliartuberculose  der  Lungen. 

3)  Die  ausgebildete Phthisis  pulmonum  bedingt  bei  Kin- 
dern von  6  bis  12  Jahren  ein  ganz  analoges  Bild  wie  beim  Erwachsenen. 
Es  sind  zwar  selten  wie  bei  Erwachsenen  über  das  normale  Korpermaas 
hinausgewachsene ,  sondem  ebenso  häufig  in  Folge  früherer  Kränklich- 
keit in  der  Entwicklung  zurückgebliebene  magere  Gestalten  mit  dünner, 
zarter,  durchsichtiger  Haut,  die  bläuliche  Venen  durchschimmern  laast 
auf  der  im  Gesicht  sich  das  leicht  wechselnde  rothe  Colorit  der  Wangen 
scharf  abhebt.  Die  stark  hervortretenden ,  ausdrucksvollen  Augen ,  die 
von  langen ,  oft  auch  in  Folge  langdauernder  oder  vielleicht  noch  be- 
stehender ,  Entzündungen  der  Follikel  sparsam  gewordenen  Wimpern 
beschattet  sind ,  der  in  Folge  jenes  Vorganges  immer  noch  lebhaft  in- 
jicirte  Saum  der  Augenlider ,  sind  Erscheinungen ,  die  bei  solchen  Pa- 
tienten oft  beim  ersten  Blick  auffallen.  Der  sog.  Habitus  phthisicus, 
der  indess  erst  bei  altem  Kindern  vom  8.  Jahre  ab  zur  völligen  Ent- 
wicklung kommt,  ist  öfter  in  typischer  Form  ausgebildet.  Eün  langer, 
magerer  Hals  mit  vorspringenden  Mm.  stemocleidomastoidei ,  oft  auch 
deutlich  sichtbaren  Mm.  Scaleni,  ist  nach  unten  begränzt  durch  die  stark 
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vorspringendeii  Clavikeln ,  nach  unten  und  aussen  durch  die  vertieften 
concayen  Fossae  supraclaviculares,  von  denen  gewöhnlich  die  eine  mehr 
eingezogen  erscheint  als  die  andere.  Der  Brustkorb  ist  auffallend  mager, 
schmal ;  sein  Stemovertebraldurchmesser  ist  gering,  seine  Länge,  Rich- 
tung von  oben  nach  unten ,  um  so  bedeutender ;  er  scheint  immerzu  in 
der  extremsten  Exspirationsstellung  zu  verharren.  Die  Rippen  springen 
vor  und  sind  weit  auseinander  gertickt ,  die  Infraclaviculargruben  sind 
vertieft  und  breit.  Häufig  ist  auch  die  In&aclaviculargrube  der  einen 
Seite  mehr  abgeflacht  als  auf  der  andern ;  und  die  Bewegimgen  des  Tho- 
rax ,  die  am  ganzen  Thorax,  ganz  besonders  in  den  obem  Theilen  auf- 
fallend gering  sind ,  scheinen  auf  einer  Seite  oft  nahezu  ganz  zu  fehlen. 
Die  Respiration  ist  eine  vorwiegend  diaphragmatische.  Von  der  Rück- 
seite betrachtet  bietet  sich  ein  ganz  analoger  Anblick ;  Abmagerung, 
namentlich  auch  der  Musculatur ,  stark  vorspringende  Schulterblätter, 
die  nach  rückwärts  flügelformig  abstehen,  weil  die  Schultern  nach  vorne 
hin  hängen. 

In  frühen  Stadien  der  Erkrankung  fallt  das  Resultat  der  objectiven 
Untersuchung  verschieden  aus.  Noch  ergibt  die  Inspection  keinen  Un- 
terschied in  der  Configuration  der  Supra-  und  Infraclaviculargegend ; 
dagegen  ist  der  Percussionsschall  auf  der  erkrankten  Seite  höher,  leerer, 
kürzer  und  das  Percussionsresistenzgefühl  beträchtlicher  als  auf  der  an- 
dern Seite,  eine  Veränderung,  die  bald  nur  über  dem  Schlüsselbein,  bald 
auch  nur  unterhalb  desselben ,  bald  mehr  nach  innen  g^en  den  Ster- 
nalrand  hin ,  bald  mehr  nach  aussen  in  der  Axilla  oder  aber  überall 
constatirt  werden  kann.  Oft  ist  vom  keine  Differenz ,  wohl  aber  eine 
solche  hinten  in  der  Fossa  supra-  oder  infraspinata  constatirbar.  Ist 
die  eine  Fossa  supraclavicularis  abgeflacht  oder  eingezogen ,  so  pflegen 
Percussionsdifferenzen  seltener  zu  fehlen  ,  und  wären  sie  vielleicht  auch 
nur  der  Art ,  dass  der  sonore  Schall  auf  der  erkrankten  Seite  um  1  bis 
mehrere  Cm.  weniger  die  Clavicula  nach  oben  überragt,  als  auf  der  an« 
deren  Seite  (Spitzenschrumpfung)  und  die  Percussionsresistenz  gemehrt 
erschiene. 

Beim  Auscultiren  hört  man  über  der  erkrankten  Stelle  Anomalien 
vom  normalen  Yesiculärathmen :  rauhes,  verschärftes  Athmen,  besonders 
verlängertes  oder  verschärftes  Exspirationsgeräusch  oder  saccadirtes 
Athmen  oder  abgeschwächtes  Respirationsgeräusch  ;  diese  Veränderun- 
gen sind  bald  nur  vom ,  bald  nur  hinten ,  oder  aber  an  beiden  Stellen 
vorhanden.  Ferner  sind  Rhonchi  zuweilen  hörbar;  namentlich  feinbla- 
sige, trockene,  seltener  feuchte,  auch  Knistern ;  öfter  auch  bloss  ein  ver- 
einzeltes Knacken  bei  tiefem  Inspirationen.  Abnorme  laute,  in  Folge 
Verdichtung  des  Lungeugewebes  sehr  stark  fortgeleitete  Herztöne ,  zu- 
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weilen  auch  ein  systolisches  Geräusch  über  der  Lungenspitze  sind 
Symptome ,  die  im  ersten  Stadium  der  Phthise  sich  auch  bei  Kindern 
constatiren  lassen. 

Im  weitern  Verlauf  nimmt  die  Dämpfung  des  Percussionsschalls 
an  Extensität  und  Intensität  zu ;  auch  in  der  Fossa  infraspinata  tritt 
deutliche  Dämpfung  auf;  es  besteht  an  der  Stelle,  wo  früher  nur  ver- 
schärftes Exspirium  hörbar  war ,  nun  deutliche  bronchiale  Exspiration ; 
auch  die  Inspiration  wird  bronchial  und  Rhonchi ,  die  jetzt  wahrzuneh- 
men sind,  sind  klingend. 

In  einer  spätem  Zeit ,  in  der  die  Lungenveränderungen  noch  wei- 
tere Fortschritte  gemacht  haben ,  wird  an  der  Stelle  über  oder  dicht 
unter  der  Clavicula ,  wo  früher  Mattigkeit  vorhanden  war ,  wieder  ein 
hellerer,  tympanitischer  Schall  bemerkt;  an  einer  scharf  umschriebenen 
Stelle  ist  die  Tympanie  sogar  sehr  hell,  hoch ;  beim  OefiFnen  und  Schlies- 
sen  des  Mundes  und  der  Nase  häufig,  beim  Wechsel  zwischen  Sitzen  und 
Liegen  seltener,  seine  Schallhöhc  wechselnd;  in  einigen  Fällen  —  je 
nach  der  Einmündungsstelle  des  Bronchus  in  die  Caveme  —  ist  der 
Schall  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  deutlicher  oder  nur  beim 
Sitzen ,  in  andern  nur  beim  Liegen  constatirbar ;  oder  ein  Hustenstoiss 
und  dadurch  herbeigeführtes  Freiwerden  des  verstopften  Bronchus  lässt 
das  vorher  fehlende  Symptom  des  Schallwechsels  auftreten.  Bei  etwas 
stärkerer  Percussion  ist  häufig  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
(»Schättemc)  hörbar.  Rings  um  diese  Stelle  ist  der  Schall  mehr  oder  min- 
der in-  und  extensiv  gedämpft ;  vielleicht  schon  eine  Dämpfung  in  der  an- 
dersseitigen  bis  dahin  gesund  gewesenen  Lungenspitze  vorhanden.  Das 
aufgelegte  Ohr  constatirt  reichlicheres  Rasseln ;  feuchtes ,  verschieden 
grossblasiges ,  klingendes  und  nicht  klingendes  durch  Hustenstösse  ofl 
seine  Beschaffenheit  änderndes  Rasseln.  Wenn  die  Rhonchi  durch  Hu- 
sten etwas  entfernt  werden ,  oder  wenn  sie  von  vorne  herein  nicht  so 
zahlreich  waren ,  ist  nun  lautes  amphorisches  Athraen  über ,  unter  der 
Clavicula  und  vielleicht  auch  der  Spina  scapulae  hörbar.  In  den  untern 
Lungenpartien  pflegt  oft  auch  ein  diffuser  Catarrh  der  Bronchien  vor- 
handen zu  sein ;  oft  ohne  oft  mit  Symptomen  einer  Infiltration. 

Diese  localen  Symptome  sind  von  den  bekannten  Allgemeinerschei- 
nungen begleitet:  Fieber,  das  jeden  Abend  exacerbirt,  auf  38,5  bis  40^ 
auch  darüber  ansteigt ,  Morgens  remittirt ,  so  dass  oft  genug  die  Früh- 
temperatur normal  ist.  Typus  inversus  ist  bei  vorgeschrittener  Krank- 
heit mitunter  vorhanden,  ebenso  subnormale  Temperaturen.  Bei  kleinem 
Kindern  fehlt  nicht  ganz  selten  nach  H  e no  ch  s  und  anderer  Angaben 
das  Fieber  vollständig.  Durch  Husten  wird  ein  schleimig-eiteriges  Spu- 
tum mit  weissen  käseähnlichen  Bröckeln,  die  sich  auf  dem  Boden  des 
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Spuckglases  sammeln ,  entfernt.  In  späterer  Zeit  erscheinen  die  Sputa 
geballt,  grünlich,  seltener  blutstreifig  gefärbt.  Gewöhnlich  ist  die 
Quantität  der  Sputa  gering ,  weil  die  meisten  verschluckt  werden.  Wie 
bei  Erwachsenen  findet  man  elastische  Fasern  darin.  Die  Blutbeimen- 
gungen zum  Auswurf  kommen  zuweilen  auch  in  früherer  Zeit  der  Krank- 
heit vor  und  sind  namentlich  nach  H  eno  ch's  Angaben  keineswegs  so 
ausserordentlich  selten:  er  sah  (Beiträge  1868  p.  222)  Hämoptysis  im 
Alter  von  2V« ,  3^8,  3^4,  4  und  5  Jahren,  wobei  der  Blutauswurf  bei 
heftigen  Hustenanfällen  in  kleinen  Mengen ,  nämlich  etwa  1  Theelöfi'el 
voll  herausbefordert  wurde.  Bald  war  das  Blut  rein ,  bald  mit  Schleim 
und  Eiter  vermischt.  Nur  einmal  sah  Henoch  profuse  Hämoptoe. 
S  t  ein  er 's  jüngste  Hämoptoiker  waren  3  Jahre  alt.  Unsere  eigenen 
Erfahrungen  sind  ziemlich  gleichlautend :  meistens  Expectoration  klei- 
nerer ,  dem  übrigen  Auswurf  beigemengter  Blutmengen  als  häufigeres 
Yorkommniss ;  nur  einmal  sahen  wir  bei  einem  etwas  über  1  Jahr  alten 
Kinde  eine  profuse,  lethal  endigende  Hämoptoe ,  welche  in  Folge  eines 
Brechactes  eintrat.  Dem  Kinde  war  wegen  diffuser  Bronchitis  capil- 
laris  neben  rechtsseitiger  Spitzeninfiltration  ein  Emeticum  verordnet 
worden ;  nach  dem  ersten  Erbrechen  schon  kam  ein  Hustenanfall,  durch 
den  massenhaft  hellrothes  Blut  aus  Mund  und  Nase  herausbefördert 
wurde,  und  ehe  wir  zu  dem  Pat.  gelangten,  war  er  todt.  Die  Section 
wies  in  der  rechten  Spitze  ein  käsig  pneumonisches  Infiltrat  nach ,  in 
dessen  Mitte  eine  mit  den  Bronchien  communicirende  wallnussgrosse 
Caveme  in  der  Nähe  eines  aneurysmatisch  erweiterten  Astes  der  Pul- 
monalarterie  lag.  Letzterer  war  in  erstere  hineingeplatzt.  Aehnliche 
Beobachtungen  machte  Basmussen:bei  einem SVsjährigen  Kind  sah 
er  Bersten  eines  1  Cm.  langen  Aneurysniia  eines  Zweiges  der  Arter.  pul- 
monal, neben  käsiger  Pneumonie,  Peribronchitis,  Miliarbuberculose  der 
Lungen  und  übrigen  Organe.  Ferner  sah  er  bei  einem  6jähr.  neben 
Drüsenvereiterung  eine  Caveme  in  der  rechten  Lunge,  die  mit  dem 
Bronchus  und  der  Arteria  pulmonalis  communicirte. 

Henoch  sah  auch  einen  7  Monat  alten  Knaben  drei  Monate  lang 
graugelbe  eiterige  fötide  Sputa  expectoriren ;  femer  fötiden  Athem  und 
fötides  zwetschgenbrühartiges  Sputum  wie  bei  Lungengangrän.  Wir 
selbst  haben  fötides  Sputum  im  Kindesalter  nur  bei  Lungengangrän  und 
bei  Bronchiectasen  mit  Bronchitis  putrida  beobachtet. 

Kalkconcretionen  sind  auch  von  Kindern  ausgehustet  worden. 
Rühle  erwähnt  eines  Kindes,  das  an  einem  kirschgrossen  Concrement, 
welches  aus  einer  Bronchialdrüse  herstammend  in  den  Bronchus  per- 
forirte  und  im  Larynx  stecken  blieb,  erstickte.  • 

4)  Die  Miliartuberculose  der  Lungen  ist  die  am  schwie- 
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rigsten  zu  diagnosticirende  und  daher  am  häufigsten  intra  vitam  ver- 
kannte Form.  Sehr  häufig  machen  die  Tausende  von  miliaren  Knotehen 
in  den  Lungen  gar  keine  örtlichen  Symptome ;  zuweilen  vielleicht  leichte 
Circulationsstörungen.  Die  physikalische  Untersuchung  des  Thorax  er- 
gibt gar  keine  Anomalie ;  in  manchen  Fällen  lässt  sich  wohl  ein  diffuser 
Bronchialcatari  h  nachweisen ,  der  alsdann  auch  die  leichte  Beschleuni- 
gung der  Respiration  erklärt,  die  vorhanden  ist,  wo  er  fehlt,  ist  man 
leicht  geneigt  und  berechtigt,  diese  Respirationsbeschleunigung  auf  das 
vorhandene  Fieber  zu  schieben.  Gar  bäufig  müssen  uns  andere  Momente 
leiten  und  das  sind: 

1.  Die  sorgfältigste  Berücksichtigung  der  Anamnese,  üeberall  da, 
wo  frühere  Lungenafifektionen  —  es  brauchen  durchaus  nicht  bloss 
Spitzenaffectionen  zu  sein  —  bestanden  haben ,  deren  Resorption  eine 
verzögerte  war ,  wo  von  da  her  oder  unabhängig  davon  ein  chronischer 
Bronchialcatarrh ,  vielleicht  mit  Bronchialdrüsenschwellung  und  nach- 
folgender VerlöLsung  dieser  sich  entwickelte ,  wo  Lymphdrüsenschwel- 
lungen und  Verkäsung  am  Halse  oder  der  Submaxillai^^end  im  Ge- 
folge von  Eczemen,  Augen-  ,  Nasen-,  Pharynx-,  Kiefer-  und  Ohrener- 
krankungen oder  anderswo,  z.  B.  im  Mesenterium  (chronische  Enteritis), 
oder  wo  sehr  langsam  sich  resorbirende  Exsudate  in  der  Bauchhohle, 
event.  auch  Reste  solcher  in  der  Pleura,  Knochen-  oder  Gelenkaffectioneo 
vorliegen  oder  vorgelegen  haben ,  muss  man  die  Resorption  käsiger  er- 
weichter Massen  als  sehr  naheliegendes  ätiologisches  Moment  der  Er- 
krankung betrachten. 

Schwer  in  die  Wagschale  fallt  femer  schon  vor  der  acuten  Erkran- 
kung Statt  gehabte  allmälige  Abmagerung,  die  ohne  bekannte  Ursache^ 
vielleicht  trotz  reichlicher  Nahrungseinfuhr,  trotz  guter  Verdauung 
rapide  Fortschritte  machte.  Wenn  dieses  selbe  Symptom  nur  noch  in 
heftigerem  Grad  während  der  Krankheit  sich  geltend  macht ,  ist  es  um 
so  bedeutungsvoller. 

2.  Der  Nachweis  einer  acuten  Miliartuberculose  in  andern  Organen: 
mit  unumstösslicher  Sicherheit  kann  das  nur  durch  den  Nachweis  von 
Miliartuberkeln  durch  den  Augenspiegel  in  der  Chorioidea  geschehen. 
Fehlen  der  Tuberkeln  in  den  Aderhäuten  beweist  nichts  dagegen.  Ziem- 
lich sicher  ist  ferner  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  der  Nachweis 
einer  Meningitis  tuberculosa ;  doch  ist  Erinnerung  zu  bringen,  dass  viele 
acute  Lungentuberculosen  ohne  Meningitis ,  viele  Meningiten  tubercu- 
löser  Natur  ohne  Lungentuberculose  verlaufen.   Weit  unsicherer  ist  der 

iartuberculose  anderer  Organe.   In  der  Haut  kommen 

oheinen  als  lichenähnliche  Knotehen.   Im  Periio- 

ofb  keine  Symptome  (um  so  geringere ,  je  jünger 
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das  Kind  ist) ;  in  Leber ,  Nieren  keine ,  in  der  Milz  Schwellung  des  Or- 
gans, Vei^rosserung  der  Milzdämpfung. 

3.  Es  besteht  Fieber,  bedeutende  Pulsbeschleunigung,  erhöhte 
Temperatur.  Letztere  ist  sehr  verschieden ;  in  manchen  Fällen  längere 
Zeit  hindurch  hoch,  in  andern  stark  remittirend,  in  noch  andern,  zimial 
bei  kleinen  Kindern  auch  vollkommen  normal.  Zuweilen  hat  das  Fieber 
Aehnlichkeit  mit  demjenigen  bei  Typhus  und  da  auch  im  ^uglingsalter 
Typhuserkrankungen  mit  Milzschwellung  etc.  nicht  fehlten ,  so  ist  in 
solchen  Fällen  nur  der  Verlauf  und  eventuell  die  Aetiologie  maasgebend, 
ob  man  es  mit  dem  einen  oder  andern  Leiden  zu  thun  habe.  Zuweilen 
spricht  die  Irregularität  der  Temperaturcurve,  das  plötzliche  Remittiren 
ohne  Besserung  der  übrigen  Erankheitssymptome  früh  schon  gegen  Ty- 
phus. Der  Milztumor  beweist  so  zu  sagen  gar  nichts  für  die  vorliegende 
Frage;  doch  wäre  sicheres  Fehlen  desselben  zu  verwerthen. 

Von  Seiten  der  Bespirationsorgane  wären  also  nur  zu  nennen 
als  oft  bei  Miliartuberculose  der  Lungen  vorhandene  Erscheinungen : 
Leichte  oder  erhebliche  Cyanose  des  Gesichts ;  kühle  Extremitäten,  sub- 
jective  Beklemmung  (sogar  Orthopnoe),  Beschleunigung  der  Respiration, 
erschwerte  Inspiration ,  verschärftes  vesiculäres  Athmen  zuweilen  mit 
Pfeifen  und  Schnurren ,  späterhin  auch  mit  reichlicheren  Rhonchi  ver- 
bunden. Uusten  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden ,  in  einzelnen 
andern,  da  wo  z.  B.  gleichzeitig  die  Meningen  afficirt  sind,  kann  es  auch 
fehlen. 

Verlauf  und  Dauer. 

Der  Verlauf  ist  zum  Theil  im  obigen  bereits  geschildert ;  die  An- 
fangssymptome bleiben  häufig  unberücksichtigt  und  erst  wenn  die  Ab- 
magerung so  rasche  und  bedeutende  Fortschritte  macht,  wenn  das  Fieber 
sich  steigert,  wenn  die  Verdauungsstörungen  immer  mehr  hervortreten, 
dann  erst  wird  oft  von  den  Angehörigen  der  Patient  als  solcher  ange- 
sehen. Wenn  sich  der  Process  an  eine  acute  Erkrankung  anschliesst, 
kommt  zuweilen  eine  Zeit  vollständiger  Genesimg ;  Wochen  lang  scheint 
die  Gesundheit  ungestört  zu  sein ;  immerhin  berichtet  darüber  die  Mut- 
ter in  der  Mehrzahl  mit  einem  Zusätze :  aber  der  Appetit  hatte  sich  doch 
nicht  so  ganz  wiederhergestellt ;  das  Aussehen  des  Kindes  war  etwas 
blasser,  etwas  verändert  geblieben,  die  KörperfQlle  war  etwas  geringer, 
die  frühere  Lebhaftigkeit  war  nicht  wieder  da ,  oder  es  persistirte  ra- 
scheres Ermüden  oder  auch  ein  auffallend  stilles  ruhiges  Verhalten ;  ein 
leichter  Husten  bestand  immer,  kurz  es  war  irgend  ein  »etwas«,  das  dem 
sorgsamen  Blicke  der  Mutter  nicht  entging  und  sie  mit  Recht  mit  Be- 
sorgniss  für  die  Zukunft  erfüllte.    Dort  wo  das  Leiden  nicht  auf  eine 
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acute  Erkrankung  folgte,  stellen  sich  diese  Symptome  ganz  allmalig  ein 
und  es  können  Tage,  selbst  Wochen  vergehen ,  ohne  dass  es  dem  Arzte 
gelingt,  örtlich  etwas  aufzufinden. 

Die  Dauer  der  4  verschiedenen  Formen  ist  sehr  different.  Während 
die  acute  Miliartuberculose  von  wenigen  Tagen  bis  zu  3 — 6  Wochen 
schwankt ,  ist  die  Dauer  der  käsigen  Bronchopneumonie  länger,  1  bis  3 
Monate,  selten  länger.  Das  chronische  Spitzeninfiltrat  hat  keine  genau  zu 
begränzende  Dauer ;  es  besteht  zuweilen  Wochen  lang  und  länger ,  um 
dann  in  diese  oder  jene  andere  Form  oder  in  Heilung  überzugehen.  Die 
Phthise  mit  Cavernenbildung  verläuft  unendlich  verschieden :  beim  halb- 
jährigen Kinde  haben  wir  sie  in  6  Wochen,  beim  2jährigen  in  2V«  Mo- 
naten, beim  10jährigen  in  P/«  Jahren  tödtlich  verlaufen  sehen;  und 
wir  behandeln  jetzt  ein  15jähriges  Mädchen  mit  Cavemen,  dessen  Krank- 
heitsbeginn in  das  7.  Lebensjahr  auf  eine  Masernpneumonie  zurück  da- 
tirt  wird.  Immer  im  Sommer  war  Patient  unter  Zuhilfenahme  aller 
möglichen  Hülfsmittel,  Aufenthalt  im  Gebirge ,  in  sulpalpinen  Thalem 
besser ,  eine  Zeitlang  fast  genesend ,  immer  im  Winter  kehrte  Husten, 
Auswurf,  Abmagerung  wieder,  bis  endlich  der  verflossene,  der  allerbö- 
seste  von  allen ,  neben  extremster  Abmagerung  Fieber  und  Hämoptoe 
brachte. 

Mächtig  wird  der  ungünstige  Ausgang  beschleunigt  durch  die  Com- 
plicationen  von  Seite  der  Digestionsorgane,  der  Nieren,  Amyloiderkran- 
kung  und  ungünsiige  Hereditäts-  und  äussere  Verhältnisse. 

Diagnose. 

Da  die  einzelnen  Formen  der  Kinderphthise  selbst  in  ihren  End- 
stadien sehr  differente  anatomische  Befimde  zeigen,  und  die  Sym- 
ptome in  ähnlicher  Weise  verschiedene  sind,  so  können  wir  daher  nicht 
von  einem  characteristischen  Symptom  oder  einer  typischen  Gruppe  von 
Erscheinungen  sprechen.  Dass  das  Leiden  ein  chronisches  ist,  einen 
schleichenden  Verlauf,  der  über  Wochen,  in  manchen  Fällen  selbst  über 
Jahre  sich  erstreckt,  besitzt,  ist  bereits  betont.  Einzig  die  Miliartuber- 
culose kann  unter  Umständen  ganz  acut  sich  entwickeln  und  so  ver- 
laufen. Allen  Formen  kommen  die  Symptome  der  chronischen  eventuell 
auch  acut  fortschreitender  Abzehrung  zu.  Das  Fett  des  ünterhautbin- 
degewebes ,  sowie  die  Muskulatur  schwindet  mehr  und  mehr ,  die  Haut 
wird  schlaff,  die  Epidermis  trocken,  runzlig,  schilfert  sich  ab.  Die 
Haare  erscheinen  auf  der  atrophischen  Haut  oft  excessiv  entwickelt ,  so 
besonders  an  der  Stirn ,  an  den  Ohren ,  den  Wangen ,  am  Rücken,  auch 
an  den  Extremitäten.  Dieses  Symptom  der  Abmagerung  bekommt  n»* 
türlich  nur  dann  hohe  Wichtigkeit,  wenn  jede  andere  Ursache  der  Erna- 
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tiation :  chronische  Diarrhoee  oder  eine  andere  ernste  Affection  der  Di- 
gestionsorgane ,  eine  Knocheneitening ,  ein  Nierenleiden  u.  dgl.  ausge- 
schlossen werden  kann. 

Ein  weiteres  wichtiges  Symptom  ist  das ,  einzehien  Formen  in  hö- 
herem ,  andern  in  geringerem  Grade  zukommende  Fieber ;  als  dessen 
bedeutsamstes  Gharacteristicum  die  starken  unregelmässigen  Tages- 
schwankungen ,  die  zeitweisen  starken  Abend-Exacerbationen  und  un- 
regelmässigen Morgen-Remissionen ,  der  zuweilen  auftretende  Typus 
inversus,  das  durchaus  nicht  regelmässige  Ansteigen  des  Tagesmaximum 
an  einer  gewissen  Tagesstunde  und  in  einer  Anzahl  von  E^len  auch 
das  Wechseln  subnormaler  Temperaturen  mit  normalen  oder  nur  wenig 
übemormalen  Abendtemperaturen  bezeichnet  werden  darf.  Die  unruhi- 
gen Nächte,  der  constant  frequente  kleine  Puls,  der  Nachweis  eiternder 
oder  einfach  geschwellter  indolenter,  käsig  entarteter  Lymphdrüsen  am 
Halse,  über  den  Clavikeln,  oder  in  einer  der  beiden  Axillae,  der  Nach- 
weis vorgekommener  oder  bestehender  scrophulöser  und  tuberculöser 
Erkrankungen  bei  den  Eltern  oder  in  der  Familie:  alles  das  sind  Puncte, 
die  bei  der  Diagnose  schwer  in  die  Wage  fallen. 

Auf  eine  chronische  Pneumonie  der  Lungenspitze  wird 
man  dann  die  Diagnose  stellen,  wenn  man  bei  einem  Leiden  mit  schlep- 
pendem Verlauf,  den  oben  geschilderten  Allgemeinsymptomen,  mit  tro- 
ckenem kurzem  Hüsteln  oder  heftigem  quälendem  erschöpfendem  Husten 
in  der  einen  Fossa  supra-  oder  auch  noch  infraclavicularis  rcsp.  -spinata 
oder  Axilla  den  Percussionsschall  gedämpfter  findet,  als  er  auf  der  andern 
Seite  an  der  entsprechenden  Stelle  ist ;  die  untern  Theile  der  Lunge  frei 
sind ;  abgeschwächtes  Respirationsgeräusch  oder  verschärftes  Exspirium, 
saccadirtes  Athmen,  oder  bronchiales  Athmen,  Bronchophonie,  klingen- 
des Rasseln  oder  Knisterrasseln ,  verstärkter  Stinmifremitus  wären  wei- 
tere wichtige  Argumente  für  die  Annahme  einer  Spitzeninfiltration. 

Ob  Excavationen  vorliegen,  darüber  gibt  die  Beschaffenheit 
des  Sputums  wegen  der  Schwierigkeit  seiner  Beschaffung  selten  Auf- 
schluss ;  nur  bei  altem  Kindern  ist  dies  zu  erlangen  (Sputum  nummu- 
latum ;  elastische  Form  Hämoptoe).  Um  so  wichtiger  ist  also  die  genaue 
Feststellung  des  objectiven  Bestandes.  Indess  lässt  auch  die  Percussion 
sehr  oft  im  Stich,  da  der  Nachweis  tympanitischen  Schalls  an  einer  Stelle 
am  Thorax,  wo  Lungengewebe  liegt,  die  Aenderung  des  Höhe-  und  VöUe- 
wechsels  dieses  Schalls  beim  Sitzen  und  Liegen,  beim  Oeffnen  und 
Schliessen  von  Mund-  und  Nasenöfinung ,  und  namentlich  Constatirung 
des  letzteren  Symptoms  nur  in  der  einen  Körperlage  der  Patienten,  fer- 
ner der  Nachweis  von  Schättem  (Geräusch  des  gesprungenen  Topfs)  bei 
Kindern  unter  2  Jahren  (und  wie  oft  noch  bei  4— 6jährigen!)  theils 
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unmöglich  ist ,  theils  gar  nichts  beweist,  weil  Tympanie  und  Schattem 
sehr  oft  am  rhachitischen  Thorax  bei  normalen  Lungen  erzeugt  werden 
kann ;  die  andern  Symptome  wie  Gerhard t'scher ,Wintricli 'acher 
und  unterbrochener  W  i  n  t  r  i  c  h  'scher  Schallwechsel  (Gerhardt)  be- 
halten jedoch  ihren  gewohnten  hohen  Werth. 

Nicht  unwichtiger  sind  die  Resultate  der  Auscultation :  die  Be- 
schaffenheit des  Bronchialathmens ,  Aenderung  der  Hohe  des  Athem- 
geräusches  beim  Oeff'nen  und  Schliessen  von  Nase  und  Mund,  der  Nach- 
weis von  amphorischem  Athmen  (metamorphosirendem  Athmen)  und 
der  Rasselgeräusche :  grossblasiges  und  feinblasiges  klingendes  Rasseln 
und  metallischer  Beiklang  der  Rasselgeräusche. 

Bei  der  disseminirten  käsigen  Lobulärpneumonie  mit  oder  ohne  wirk- 
liche Miliartuberculose  ergibt  die  physikalische  Untersuchung  bald  gar 
keine  Anomalie  durch  die  Percussion,  bald  auf  der  einen  oder  andern  Seite 
leichte  Dämpfung  oder  leichte  Tympanie ;  die  Auscultation  die  Symptome 
eines  diffusen  Catarrhs  oder  der  Lobulärpneumonie.  Hier  ist  der  Verlauf, 
das  beträchtlichere  und  anhaltendere  Fieber,  die  zunehmende  Abmagerung 
von  Wichtigkeit.  Oft  ist  in  solchen  Fällen  die  Aetiologie:  das  Auftre- 
ten dieser  Erkrankung  nach  acuter  Bronchitis ,  im  Gefolge  der  Masern, 
oder  eines  Keuchhustens ,  seltener  des  Scharlachs  oder  der  Yarioellen, 
wichtig.  Diese  letzte  Form  kann  auch  unter  Umständen  mit  Typhus 
abdominalis  verwechselt  werden ;  ja  wenn  Patient  erst  spat  in  Beobach- 
tung gelangt,  wenn  3 — 4  Wochen  unbeachtet  verflossen ,  so  ist  es  zu- 
weilen sehr  schwer  und  selbst  unmöglich,  zur  richtigen  Diagnose  zu  ge- 
langen. Die  nachträgliche  (freilich  alsdann  oft  nur  lückenhaft  noch  zu 
erlangende)  genaue  Anamnese,  Art  und  Weise  des  Beginns  und  der  Auf- 
einanderfolge der  Symptome  sind  hier  wichtig:  Fehlen  des  Hustens  und 
anderer  Erscheinungen  von  Seiten  des  Athmungsapparates ,  heftiges, 
am  Morgen  nicht  nachlassendes  Fieber  in  dieser  Zeit,  Durchfall  in  die- 
ser selben  Zeit ,  Roseola-Exanthem  Ende  der  ersten  und  Anfangs  der 
zweiten  Woche,  spontaner  Nachlass  des  Fiebers  in  der  3.  oder  4!  Woche 
würden  für  Typhus ;  gegen  Typhus  dagegen  das  in  der  3.  oder  4.  Krank- 
heitswoche erst  heftiger  werdende  Fieber,  stärkeres  Befallensein  der 
obern  Theile  der  Lunge  als  der  hintern  untern  Lungenabschnitte. 
Bei  von  vornherein  ärztlich  beobachteten  Fällen  würde  das  frühzeitige 
Vorhandensein  des  Milztumors  (in  der  ersten  Krankheitswoche) ,  der 
Meteorismus  abdominis,  das  Ileocöcalgurren,  die  Form  der  Temperator- 
curve ,  selbst  in  der  3.  bis  5.  Woche  noch  die  Tagesfluctuationen  der 
Temperatur  (regelmässiges  Ansteigen  in  den  spätem  Vormittags-  oder 
frühern  Nachmittagsstunden,  Sinken  in  den  Abendstunden  beim  Typhus, 
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dagegen  irreguläre  Schwankungen  bei  Phthise)  —  kurz  die  Betrach- 
tung des  ganzen  Krankheitsbildes  als  Anhaltspunct  dienen  können. 

In  vielen  Fällen  sind  jedoch  die  Ergebnisse  der  physikalischen 
Untersuchung  zuverlässiger,  lassen  sich  deutlich  Infiltrate  nachweisen, 
bald  einseitig,  bald  beiderseits,  was  die  Diagnose  sehr  erleichtert. 

Weit  schwieriger  ist  die  Diagnose  auf  Miliartuberculose  der  Lun- 
gen. Es  ist  hier  das  Hauptgewicht  auf  die  Anamnese  und  Aetiologie, 
auf  den  rapiden  Verlauf,  die  rasch  progredirende  Abmagerung,  die  zwar 
ofl  leichten  aber  doch  gewöhnlich  vorhandenen  Respirationsstorungen, 
Cjanose,  diffuse  Bronchitis,  Dyspnoe,  die  oft  nicht  in  Einklang  mit  dem 
objectiven  Befund  zu  bringen  ist,  und  ganz  besonders  auf  den  Nachweis 
anderweitiger  Tuberculoseeruptionen  im  Körper  (Chorioidealtubercu- 
lose,  Meningaltuberkeln)  zu  legen  sein. 

Erschwert  wird  die  Diagnose  ferner  dort ,  wo  sich  eine  betiücht- 
lichere  exsudative  Pleuritis  hinzugesellt,  wo  von  früher  her  ein  Hydro- 
cephalus  chronicus  oder  acutus  vorliegt.  Auch  hier  fallen  die  angefiihrten 
Merkmale  in  die  Wagschaale. 

Obwohl  nach  Buchanan  Tuberculose  der  Bronchialdrüsen  mit 
*/6  aller  Fälle  von  Lungentuberculose  vorkonmit,  trifft  man  doch  in  V« 
aller  FsMe  von  Bronchialdrüsentuberculose  diese  für  sich.  Für  diese 
sprechen :  Dämpfung  des  Pereussionsschalls  über  dem  Manubrium  stemi ; 
ein  keuchendes  oder  pfeifendes  Geräusch  in  der  Nähe  der  Bifurcation 
der  Trachea  (Druckverengerung  des  Bronchus) ,  mehr  rechterseits  als 
links,  weil  rechts  die  Drüsenschwellung  beträchtlicher  zu  sein  pflegt  als 
links ;  auf  der  entsprechenden  Seite :  Tuberculose  der  Lymphdrüsen  über 
der  Glavicula  und  am  Halse. 

Prognose. 

Die  .Prognose  der  Phthisis  im  Kindesalter  ist  nicht  günstiger  zu 
nennen,  als  diejenige  der  Erwachsenen;  und  in  jenen  Fällen,  in  denen 
Zerstörungsvorgänge ,  Excavationen  diagnosticirbar  geworden  sind ,  ist 
sie  geradezu  ganz  schlecht,  uns  ist  kein  Fall  von  Heilung  von  Cavemen 
bei  Kindern  bekannt ;  doch  ist  eine  solche  nicht  undenkbar,  da  ja  nach 
Lungengangrän  und  Lungenabscess  Heilung  vorgekommen  ist. 

Spitzeninfiltrate  bieten  unter  Umständen  noch  günstigere  Pro- 
gnose ;  doch  fallen  hier  auch  eine  Reihe  von  zu  berücksichtigenden  Mo- 
menten in  Betracht.     Es  ist  wichtig : 

1)  Die  Heredität.  Waren  oder  sind  die  Eltern  oder  nur  das  eine 
derselben  phthisisch  oder  sonst  schwächlich  oder  leidend  (Anämie,  Scro- 
phulosis ,  Caries  etc. ,  constitut.  Syphilis)  oder  zur  Zeit  der  Zeugung 
schon  bejahrt,  so  trübt  dies  die  Prognose  in  hohem  Grade.    Elbenso  ist 
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Phthise  der  Grosseltern,  oder  anderer  Familienglieder  bei  Integrität  der 
Eltern  ominös. 

2)  Die  neben  der  Lungenaffection  vorhandenen  anderweitigen  Er- 
krankungen im  Körper :  Chronische  Eiterungen  besonders  der  Wirbel- 
säule, an  Gelenken,  Knochen,  bedingen  eine  weit  schlechtere  Prognose, 
zumal  dann ,  wenn  die  Eiterung  nicht  durch  einen  chirurgischen  Ein- 
griff (Resection,  Auslöffelung,  Amputation)  gehoben  werden  kami. 
Ist  dies  der  Fall  und  die  Erkrankung  der  Lunge  nicht  allzu  Torge- 
schritten,  so  ist  die  Aussicht  auf  Heilung  nicht  ganz  hofihangslos. 
Ferner  ist  prognostisch  sehr  schlecht :  Albuminurie ,  andauernde  Diar- 
rhoe, Leber-  und  Milzschwellung ,  Amyloidentartung. 

3)  Die  äusseren  Verhältnisse ,  unter  denen  Patient  sich  befindet : 
im  engen  feuchten  ,  dumpfen  luft-  und  lichtarmen  städtischen  Wohn- 
raum, zumal  Kellerlokal  sind  die  Aussichten  weit  schlechter,  als  unter 
günstigeren  hjgieinischen  Verhältnissen.  Auch  die  Jahreszeit  ist  Ton 
Bedeutung:  wenn  Patient  täglich  für  8 — 10  Stunden  in  die  Sonne  ge- 
bracht werden  kann,  ist  die  Aussicht  auf  Genesung  weit  grosser,  als 
wenn  er  immer  aufs  Zimmer  angewiesen  ist. 

4)  Die  Ausdehnung  des  örtlichen  Processes  (s.  oben),  CavemeD, 
bedeutende  Ausdehnung  des  Infiltrates,  starker  diffuser  und  persistenter 
Bronchialcatarrh ,  andauerndes  hectisches  Fieber,  das  in  Verbindung 
mit  persistenter  Respirationsbeschleunigung  oder  bedeutenderer  Dys- 
pnoe, Gyanose,  die  aus  dem  objectiven  Befund  allein  sich  nicht  hinläng- 
lich erklärt,  machen  die  Prognose  schlecht. 

9 

Prophylaxis  und  Therapie. 

Kaum  von  einer  andern  Krankheit  wie  der  Phthisis  pulmonum  gilt 
in  so  hohem  Grade  das  Wort  Prevention  is  better  than  eure.  Denn  in 
der  That  kann  durch  hygieinische ,  prophylactische  Massregeln  bei  zu 
Phthisis  Disponirten  sehr  vieles  gethan  werden,  vor  dem  Beginn,  im  Be- 
ginn und  in  vielen  Fällen  auch  noch  während  der  ersten  Zeit  der  Krank- 
heit ,  während  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens  man  zur  Zeit  leider 
sich  nur  auf  eine  Palliativbehandlung  beschränken  muss. 

Die  Prophylaxe  hat  schon  vor  der  Geburt  zu  beginnen.  Gewiss 
sollte  bei  der  Eheschliessung  mehr  als  jetzt  geschieht,  in  Fallen  wo  die 
zu  Verehelichenden  aus  einer  phthisisch,  tuberculos  oder  scrophuloe  be- 
lasteten Familie  stammt ,  oder  wo  auch  nur  der  leichteste  Verdacht  auf 
ein  chronisches  Lungenleiden  sich  aufdrängen  sollte,  der  Arzt  zu  Rathe 
gezogen  werden.  Besser  eine,  wie  R  ü  h  1  e  richtig  sagt,  ja  doch  am  Ende 
transitorische ,  Gemüthsbewegung ,  als  die  durch  lange  Jahre  hindurch 
sich  schleppende  sorgenvolle  Abwechselung  von  Hoffen  und  Bangen  im 


Oscar  Wyss,  Lungenschwindsucht.    Prophylaxis  und  Therapie.      815 

Kranksein  und  Nichtgesundsein  der  Betroffenen  selbst  oder  ihrer  Nach- 
kommen ,  die  nach  jahrelangem  ja  oft  jahrzehntelangem  Ringen  nach 
Gesundheit  schliesslich  doch  mit  dem  Zugrundegehen  der  ganzen  Fa- 
milie endet.  Stellt  sich  bei  der  Mutter  während  der  Gravidität  ein  Lun- 
gencatarrh  ein  ,  darf  dieser  nie  unterschätzt  werden ,  im  Interesse  ihrer 
selbst  sowohl  als  auch  im  Interesse  der  Frucht. 

Ganz  ebenso  wichtig  ist  jede  andere,  das  Allgemeinbefinden  der  Mut- 
ter alterirende  Gesundheitsstörung.  Verdauungsstörungen,  Blutverluste, 
Anämie,  Infectionskrankheiten,  Nahrungsmangel,  Kummer  und  Sorgen, 
übermässige  Anstrengungen,  schlechte  äussere  Verhältnisse,  und  so  viele 
andere  Momente  noch  werden  zu  Quellen  einer  schon  bei  der  Geburt 
oder  erst  später  sich  geltend  machenden  Schwächlichkeit  des  Kindes, 
die  sich  erhaltend  bald  im  Lauf  der  Kinderjahre  bald  erst  später  ihre 
schlimmen  Folgen  hat.  Wenn  nach  der  Geburt  die  tuberculöse  Mutter 
aus  ^selbstverständlichen  Gründen  im  eigenen  Interesse ,  wie  auch  im 
Interesse  des  Kindes,  weil  der  Keim  der  Tuberculöse  möglicherweise  erst 
durch  die  Milch  übertragen  werden  könnte ,  nicht  stillen  kann ,  so  tre- 
ten, da  ja  nur  an  wenigen  bevorzugten  Orten  die  Beschaffung  einer 
brauchbaren  Amme ,  und  auch  hier  nur  für  die  kleine  Zahl  der  Kinder 
der  sehr  B^üterten  möglich  ist,  wieder  die  zahllosesten  Gefahren  und 
Missstände  der  künstlichen  Ernährung  entgegen.  Wie  wenigen  ist  die 
Garantie  der  Abstanmiuug  der  Milch  von  gesunden,  nicht  perlsüchtigen 
Kühen  gegeben  !  Wie  wenigen  kann  eine  frische,  unverfälschte,  nicht 
abgerahmte,  nicht  gewässerte  Milch  verschafft  werden  !  Und  wenn  das : 
wie  viele  oder  wie  wenige  vielmehr  sind  in  solchen  Verhältnissen ,  dass 
wir  bei  deren  Berücksichtigung  nicht  sagen  müssen :  es  ist  ein  Wunder, 
dass  die  Kindermortalität  nicht  noch  viel  grösser  ist!  Die  Pflege  der 
Säuglinge  ist  nahezu  überall  heutzutage  eine  mangelhafte  und  wird 
nicht  besser  werden,  bis  die  Mutter  wieder  das  Ziel,  ihrem  Kinde  Mutter 
im  wahrsten  vollsten  Sinne  zu  sein,  als  ihre  höchste  Lebens- Aufgabe  be- 
trachten wird. 

Die  Zeit  des  Säuglingsalters  legt  den  Grund  zur  Rhachitis  und  den 
damit  verbundenen  Verbildungen  des  Brustkorbes,  wie  der  Entwicklung 
chronischer  Pharynx-  und  Tracheobronchialcatarrhen ,  die  für  die  Ent- 
stehung acuter  und  chronischer  Bronchialdrüsen-  und  Lungenerkrankun- 
gen so  wichtig  sind.  Sie  legt  den  Grund  zur  chronischen  resp.  tuberculösen 
Mesenterialdrüsenschwellung,  Enteritis  ulcerosa  etc.,  in  deren  Gefolge 
Lungentuberculose  so  oft  auftritt.  Sie  legt  freilich  oft  auch  den  Grund 
zu  einer  später  lange  persistirenden  Verdauungsschwäche ,  Neigungen 
zu  Digestionsstörungen ,  die  von  Anämie  etc.  gefolgt  sind. 

Ins  zweite  Kindesalter  erst  fallen  die  zahllosen  Erkrankungen  der 
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Luftwege,  welche  zum  Theil  den  Grund  zu  einer  in  der  spätem  Zeit  sich 
entwickelnden  Phthise  legen :  die  Masern- ,  Keuchhusten- ,  Rubeolen-, 
Scharlach-  und  andere  Epidemien ;  die  Grippe,  die  chron  ischenCatarrhe 
der  Nase ,  des  Larynx ,  der  Trachea  und  Bronchien ,  die  namentlich  bei 
Rhachitischen  und  Scrophulösen  nicht  weichen  wollen,  die  bei  letzteren 
nach  unten  sich  fortpflanzend  zuletzt  zu  käsigen  Bronchial-  und  Tra- 
chealdrüsenerkrankungen ,  zu  käsigen  Pneumonien  fOhren.  Zwar  sind 
auch  hier  die  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane ,  chronische  Ente- 
ritis, (ulcerose,  tuberculose,  folliculäre)  mit  MesenterialdrQsenerkran- 
kung  noch  recht  häufig,  zweifellos  im  Zusammenhang  mit  dem  zu  frOhen 
oder  zu  plötzlichen  Nahrungswechsel ,  den  manchmal  allzu  grossen  Zu- 
muthungen ,  die  dem  kindlichen  Verdauungsapparat  gemacht  werden. 

In  dieser  Zeit  sind  zahlreiche  Fälle  der  Kinderphthise  durch  un- 
günstige Wohnungsverhältnisse :  enge ,  unventilirte  luft-  und  lichtlose 
und  dazu  noch  übervölkerte  mit  Ofenrauch  und  Kohlendunst,  mit  Petro- 
leum- oder  Ligroinequalm ,  mit  Tabaks-  oder  Cigarrenduft  und  andern 
von  am  Ofen  trocknenden  Windeln  und  Wasche-  und  Kleidungsstücken 
herrührenden  »flüchtigen«  Substanzen  erfüllte  Wohn-  iind  Schlafraume 
bedingt.  Die  Feuchtigkeit  der  letztern  schadet  hauptsächlich  dadurch, 
dass  die  Ventilation  durch  die  Wände  aufgehoben  ist ;  doch  wohl  auch 
durch  die,  in  der  feuchten  Binnenluft  üppige  Vegetation  niederer  Orga- 
nismen. Neue  Häuser  sind  ungesund  wegen  der  mangelhaften  Wand- 
(Poren-)  Ventilation ,  die  in  Folge  zu  grossen  Wassergehaltes  und  Ver- 
schluss der  Poren  bei  leichter  Zunahme  der  Wandfeuchtigkeit  durch 
Witterungseinflüsse  oder  durch  Schuld  der  Insassen,  besonders  mangel- 
haftes Oeffnen  der  Fenster,  so  häufig  unmöglich  ist.  Der  Aufenthalt  auf 
der  Gasse,  im  Freien  mlhrend  der  bessern  Jahreszeit  ist  für  solche  Kin- 
der das  einzige  Rettungsmittel.  Oft  wird  der  Gesundheitszustand  f&r 
dieselben  durch  den  Schulbesuch ,  d.  h.  die  iäglich  erzwungene  Beweg- 
ung im  Freien  (Schulweg)  von  günstigem  Einfiuss.  Dass  bei  altem  Kin- 
dern die  Schulluft,  wenn  die  Schulzeit  länger,  anstrengender  geworden 
ist,  auch  ihren  schädlichen  Einfluss  entfalte,  ist  oben  bereits  urgirt,  zu- 
mal in  Organismen ,  die  durch  eine  unvollständig  geheilte  Lungenaffee- 
tion  noch  vulnerabler  geblieben  sind  als  andere ,  vorher  gesunde. 

Neben  der  verdorbenen  ,  allzu  kohlensäurereichen  Schulstubeninft, 
sind  es  auch  die  stundenlang  ununterbrochen  ruhige  Körperstellung,  das 
stark  nach  vom  übergebeugte  Sitzen  mit  Compression  des  Brustkorbes 
und  gänzlich  mangelhaften  Ausdehnung  der  Lunge  beim  Athmen ,  die 
fehlende  Muskelübung,  was  dem  in  diesen  Jahren  noch  so  rasch  wach- 
senden Körper  des  Kindes  Schaden  bringt.  Diese  Nachtheile  sollten  in 
der  Zeit  ausserhalb  der  Schule  nicht  dadurch  befordert,  gesteigert 
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den ,  dass  es  aus  der  Schulstabe  nur  nach  Hause  gehen  soll ,  um  dort 
noch  einmal  eben  so  lang  wie  in  der  Schule  in  der  dumpfen  Stube  bis 
in  die  späten  Nachtstunden  hinein  sich  an  den  Schreibtisch  setzen  soll, 
um  die  Schulaufgaben  zu  absolviren.  Alle  Hausaufgaben ,  sofern  sie 
schriftliche  sind,  sollten  aus  der  Schule  verbannt  werden  und  die  Schüler 
gehalten  sein,  im  Freien  sich  zu  tummeln  und  nach  Herzenslust 
Muskel-  und  Athemgymnastik  zu  treiben.  Unter  Umstanden  muss  das 
auch  in  geordneter,  methodischer  Weise  geschehen ;  dann,  wenn  es  sich 
um  Kränkliche  handelt ,  wenn  ein  schädliches  »zu  viele  vermieden  wer- 
den soll.  Da  sind  methodisches  Tiefathmen ,  Freiübungen ,  Stabtumen, 
Fechtübungen,  Hantelübungen,  Uebungen  mit  dem  elastischen  Strang, 
sog.  Armstärker ,  Barrenübungen ,  Uebungen  an  der  liegenden  Leiter 
(Hangübungen) ,  vorsichtig  später  auch  Lauf  Übungen  und  Singübungen 
am  Platze. 

Es  passt  im  femern  hier  alles  das ,  was  wir  früher  über  die  Pro- 
phylaxe der  Eatarrhalpneumonie  gesagt  haben ;  wir  verweisen  desshalb 
auf  pag.  773  u.  ff. 

Ein  zweites  weites  Feld  der  Prophylaxe  vor  der  Phthise  besteht  in 
der  möglichst  sorgfältigen  Behandlung  aller  jener  Krankheitsprocesse, 
welche  den  Grund  zu  einer  Scrophulose  legen  können ,  oder  deren  wei- 
tere Ausbildung  fördern  können ,  also  die  Bekämpfung  der  Scrophulose 
selbst.  Man  berücksichtige  alle  jene  leichtem  und  schwerern  Hautaus- 
schläge ,  Eczeme ,  Liehen,  Vaccine  u.  s.  w.,  Verletzungen ,  Catarrhe  der 
Schleimhäute  bes.  des  Auges ,  der  Nase ,  der  Ohren ,  des  Pharynx ,  alle 
spontanen  oder  traumatischen  Entzündungen  der  Gelenke  [zumal  des 
Knies,  des  Ellenbogens ,  des  Fuss-  und  Hüftgelenks] ,  der  Knochen  (Pe- 
riostitis, Ostitis,  Spina  ventosa,  Caries,  Necrose),  zumal  der  Wirbel,  der 
Hand-  imd  Fussknochen,  der  Pars  petrosa  des  Schläfenbeins,  Necrose, 
Caries  nach  acuter  Otitis ,  z.  B.  im  Gefolge  von  Masern  und  Scharlach, 
der  Nasenknochen,  Ozaena  etc ,  die  so  ausserordentlich  häufig  im  Anfang 
ignorirt,  erst  berücksichtigt  werden,  wenn  lange  Eitemng  und  bedeu- 
tende Knochenzerstörung,  ausgedehnte  geschwollene  Lymphdrüsenreihen 
von  dem  erkrankten  Organ  nach  dem  Truncus  hingehen,  vielleicht  auch 
schon  Eiterungen  der  Drüsen  oder  käsige  Degenerationen  in  denselben 
vorhanden  sind.  Genau  dasselbe  gilt  von  entsprechenden  Erkrankungen 
innerer  Organe :  Tracheal-  und  Bronchialdrüsenschwellungen  und  Ent- 
artungen nach  chronischen  Laryngeal- ,  Tracheal-  und  Bronchial  -  Ca- 
tarrhen ,  Pneumonien ,  Pleuriten.  Dass  die  chirurgische  Behandlung  in 
vielen  solchen  Zuständen  weit  mehr  nützt,  als  alles  andere ,  ist  nicht  zu 
bestreiten ;  zumal  wenn  es  sich  um  Knochen-  und  Gelenkserkrankungen 
handelt ;  aber  auch  die  Chirurgie  reicht  in  zahlreichen  Fällen  nicht  aus; 
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da  wo  Rücken-  und  Kopf  knochen,  tiefliegende  DrOsen  Sitz  der  Erkran- 
kung sind,  steht  sie  vor  einem  Noli  me  tangere ,  und  wir  müssen  nach 
althergebrachter  Art  mit  entsprechender  weniger  eingreifender  ortlicher 
Behandlung  und  daneben  durch  Allgemeinbehandlung  sehen,  was  erreicht 
werden  kann.  Zweckmässig  construirte  eiweissreiche  Nahrung ,  beste- 
hend aus  viel  Milch,  Eiern,  leicht  verdaulichem  Fleisch  (besonders  Kalb- 
fleisch und  Geflügel ,  überhaupt  weissem  Fleisch) ,  weniger  Am jlaceen: 
möglichst  continuirlicher  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  bei  Husten  nur  in 
der  Sonne  und  in  geschützter  Lage,  femer  Bäder,  mit  oder  ohne  Zusatz 
von  Kochsalz  oder  Seesalz,  Mutterlauge,  sowie  den  verschiedenen  Volks- 
mitteln, wie  Wallnussblätter-  und  Wallnussschalenabkochungen,  Lohba- 
der, Kräuterbäder  u.  dgl.  sind  hier  indicirt.  Von  innem  Mitteln  stehen 
Leberthran,  Eisen-  und  Kalkpräparate,  jedes  für  sich  oder  einzelne  in  Ver- 
bindung oben  an.  Vom  Oleum  jecoris  Aselli  ziehen  wir  die  reinen  Sorten 
vor,  sie  werden  nicht  nur  lieber  genommen,  sondern  auch  leichter  ertragen, 
ohne  die  Verdauung  zu  stören ,  und  sind  nicht  weniger  wirksam  als  die 
ordinäre  Sorte.  Für  ihren  Gebrauch  muss  immer  ungestörte  Verdauung, 
ungestörter  Appetit  und  kein  Durchfall  vorausgesetzt  werden  können ; 
ferner  darf  kein  Fieber  vorhanden  sein ,  der  Process  muss  also  nicht 
mehr  im  Fortschreiten  begriffen  sein.  Eisenhaltiger  Leberthran  ist 
theils  käuflich,  theils  einfach  darzustellen :  Ol.  jecoris  depurat.  150.  Ferr. 
limat.  pulv.  4.  M.  DS.  1 — 2  Thee-  resp.  Kinderlöffel  per  T^,  nach 
dem  Einnehmen  umzuschüttein.  Die  Verbindung  des  Ol.  jecoris  mit 
Kalkwasser  ist  in  neuerer  Zeit  lebhaft  empfohlen  worden ;  ebenso  die- 
jenige von  Ol.  jecoris  mit  Kalium  jodatum. 

Von  Eisenpräparaten,  die  bei  bestehender  Anämie  den  Vorzug  ver- 
dienen ,  sind  nur  die  leichtest  verdaulichen  zu  wählen :  Ferriim  oxjda- 
tum  sacharatum  solubile ,  Ferr.  pyrophosphoricum ,  Ferrum  lacticum« 
Ferr.  oxydalato-oxydatum  (Eisejimoor) ,  Ferrum  hydrogenio  reductmn, 
Ferrum  carbonicum  sacharatura,  Citras  ammonii  cum  ferro,  Ferrum 
pyrophosphoricum  cum  ammonio ;  ferner  die  Tinctura  ferri  pomata  mit 
Syrup.  Sachari  ää  V«  bis  1  Theelöffelweise  2~3mal  im  Tag. 

Das  Jodeisen  wird  gewöhnlich  als  Syrupus  ferri  jodati  verordnet ; 
wir  verschreiben  Ferr.  sulfuric.  crystallis.  mit  Kai.  jodat.  äa  2,0  auf  Aq. 
und  Syr.  Sach.  ää  50,0  Theelöffelweise  ein-  bis  zweimal  taglich.  Auch 
das  jod  eisenhaltige  Malzextract  ist  empfehlenswerth. 

Von  den  Kalkpräparaten  sind  Aqua  Calcis  (bes.  in  Milch),  Calcaria 
phosphorica,  Calcaria  hypophosphorosa ,  C.  carbonica,  auch  Calcium 
chloratum  die  gebräuchlichen. 

In  dieser  Weise  wird  man  auch  jene  Kinder  zu  behandeln  haben. 
bei  denen  eine  Spitzeninfiltration  sich  nachweisen  lässt ;  wo  das  Fehlen 
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Yon  Fieber ,  der  örtliche  Befand  keine  Anhaltspuncte  f&r  die  Annahme 
eines  Fortschreitens  des  Processes  geben.  Manche  Aerzte  halten  viel 
auf  die  örtliche  Applikation  von  Derivantien  und  Resorbentien :  Be- 
streichen der  der  Lungenaffection  entsprechenden  Tlioraxoberfläche  mit 
Jodtinctur,  die  Anwendung  von  Vesicantien,  die  Einreibung  von  Croton- 
öl ,  von  Pustelsalbe.  Wir  erwarten  nichts  von  allen  diesen  schmerz- 
haften und  oft  gefährlichen  Curen ;  ausser  etwa  der  Trae  jodi ,  von  der 
ein  Theil  verdampft  und  inhalirt  unter  Umstanden  ebenso  resorbirend 
wirken  kann ,  wie  das  Oleum  terebinthinae  im  Stokes*schen  Liniment, 
das  auf  den  Thorax  eingerieben  wurde.  Gewiss  sind  kräftige  gute  Nah- 
nmg  und  Athem-  und  die  Brustmuskulatur  kräftigende  Muskelübungen, 
Landluft,  Aufenthalt  an  der  See,  im  Wald,  zumal  im  Tannen-  und 
Fichtenwald,  im  Gebirge  weit  bessere  Resorbentien,  und  es  werden 
solche  Goren  zweifellos  unterstützt  durch  den  Genuss  eines  Natron-  oder 
auch  gewisser  kalkhaltiger  Mineralwässer.  So  sind  empfehlenswerth 
Curen  in  Ems,  Lippspringe,  Ober-Salzbrunn,  Reinerz,  Neuenahr,  Weis- 
senburg  (Ct.  Bern),  Rippoltsau ,  Petersthal  u.  a.  m.  Solche  climatische 
Curen  sollten  nicht  nur  8  bis  14  Tage  sondern  immer  mehrere  Wochen 
eventuell  Monate  lang  fortgesetzt  werden ;  wobei  natürlich  andere  Orte 
im  Hochsommer,  andere  im  Herbst  und  Frühjahr,  andere  im  Winter  in 
Betracht  kommen.  In  der  Schweiz  finden  wir  für  die  Monate  Ende  Juni 
bis  Mitte  Sept.  die  geschützten  Alpenthäler,  die  früher  pag.  783  genannt 
wurden ,  für  besser  als  Bergspitzen  oder  Kämme ;  für  die  Monate  Sept. 
bis  Ende  October,  April  bis  Ende  Juni  die  Ufer  des  Genfer  Sees  incl. 
Bex,  diejenigen  des  Vierwaldstättersees ,  der  italiänischen  Seen ;  ihnen 
gleichzustellen  wären  wohl  Meran,  Bozen,  Arco. 

Für  den  Winter  würden  in  erster  Linie  Davos,  in  zweiter  Montreux 
und  die  Ufer  der  Seen  jenseits  der  Alpenkette  zu  empfehlen  sein ;  bei  zarter 
Constitution,  Neigung  zu  immer  wieder  recidivirenden  Catarrhen  ist  der 
Aufenthalt  in  der  Riviera  vorzuziehen.  Durch  Milchcuren  werden  solche 
Land-  und  Luftcuren  sehr  wesentlich  unterstützt  und  daher  gewöhnlich 
damit  verbunden.  Auch  von  Koumyscuren  ,  sofern  ein  wirklicher  Kou- 
mys  erhältlich  ist ,  sind  gute  Erfolge  beobachtet  worden.  Wir  halten 
aber  einen  Erfolg  für  illusorisch ,  wenn  das  Präparat  in  der  Stube  ge- 
trunken wird  zu  einer  Zeit,  wo  Ausgang  ins  Freie  nicht  möglich  ist. 

Besteht  ein  abendlich  reddivirendes  jedoch  nicht  sehr  bedeutendes 

Fieber,  steigt  die  Temperatur  an  einzelnen  Abenden  auf  38,  an  andern 

auf  39 ,  und  dann  wieder  nicht  über  die  Norm ,  so  ist  aus  der  Diät  alles 

irgendwie  schwerer  verdauliche,  z.  B.  Rindfleisch,  auszuschliessen ;  lasse 

zeitweis  Nachmittags  oder  auf  den  Abend  1—2  hydropathische  Ein- 

wicklungen  machen,  man  gebe  grosse  Gaben  Natron  salicyl.  oder  Chinin 
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in  spätem  Vor-  oder  frühem  Nachmittagsstunden  oder  Chinin  in  klei- 
nem Gaben  0,2—0,3  zweimal  pro  die;  Decoctuni  oder  Extractum  chinae, 
Säuren ;  lasse  in  dieser  Zeit  Ferrum ,  OL  jecoris  u.  dgl.  weg ;  doch  kann 
Eisen  mit  Chinin  in  kleinerer  Gabe  auch  solchen  Patienten  noch  ge- 
geben werden. 

Für  solche  Patienten  ist  ein  passendes  Roborans  das  Malzextract, 
und  zwar  so  lang  Fieber  besteht,  am  liebsten  das  einfache,  später  das 
Kalk-  oder  das  Eisenhaltige.  Wein  halten  wir  theeloffelweise  gegeben 
ebenso  wenig  contraindicirt  als  Zucker ;  es  ist  bei  guter  Verdauung  Un- 
garwein, spanischer  Wein,  stärkerer  Rheinwein,  bei  Neigung  zu  Diar- 
rhoe dagegen  Portwein ,  Bordeaux ,  Veltliner  vorzuziehen. 

Ist  das  Fieber  ein  regelmässig  wiederkehrendes  hohes  oder  ein  con- 
tinuirliches  mit  kurzen  Remissionen ,  so  ist,  sofern  die  Kräfte  des  Pa- 
tienten es  gestatten,  energisch  dagegen  anzukämpfen.  Kalte,  2sttmdli€h 
bis  stündlich  wiederholte  hydropathische  Einwicklungen,  kalte  bis  laue^ 
eventuell  auch  warme  Bäder ,  oder  warme  aUmälig  abgekühlte  Bader 
sind  in  erster  Linie  zu  empfehlen.  Doch  sind  die  Falle  häufig  genug,  wo 
man  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  (u.  a.  wegen  Eccem-  oder  Pustel- 
bildung auf  der  Haut  des  Rumpfes,  so  weit  die  Einwicklungen  reichten) 
die  Hydrotherapie  verlassen  muss.  Man  behilft  sich  dann  am  besten 
mit  einer  regelmässig  am  spätem  Vormittag  (oder  auf  den  Abend)  ge- 
reichten grössern  Gabe,  je  nach  dem  Alter,  bei  altem  Kindern  bis  auf 
1,0  bis  2,0  gramms  steigenden  salicylsauren  Natrons  oder  einer  dem 
Alter  entsprechenden  Dosis  Chinins. 

Besteht  starke  diffuse  Bronchitis ,  kann  man  daneben  je  nach  Um- 
ständen Inf.  ipecacuanhae ,  Liq.  ammonii  anisat.  oder  Ammon.  chloiat., 
eine  Natr.  bicarb.  haltende  Lösung  oder  ein  entsprechendes  Mineral- 
wasser nehmen  lassen.  Besteht  nur  lästiger  trockner  Husten,  wird  Mor- 
phium oder  Opium  in  dem  Alter  entsprechender  Gabe  ordinirt. 

Sind  Cavernen  nachweisbar ,  so  bleibt  sich  die  Therapie  im  ganzen 
ziemlich  gleich ;  bei  reichlicher  Secretion  wird  man  Adstringentien  oder 
Balsamica ,  bei  f ötidem  Sputum :  Oleum  terebinthinae ,  Oleum  Cadi-In- 
halationen ,  Theerwasserinhalationen  (letzteres  eventuell  auch  innerlich 
zu  gebrauchen) ,  sehr  verdünnte  Carbol-  und  Thymoleinathmungen  an- 
wenden. Bei  Hämoptoe  ist  die  absoluteste  Ruhe,  intern  und  ortlich  Eis, 
subcutane  Injection  oder  der  interne  Gebrauch  von  Ektract.  secales  cor- 
nati  oder  Ergotin  oder  Acidum  sclerotinicum  zu  empfehlen ;  doch  be- 
Altbewährte  Acidum  Halleri,  Acid.  Sulf.  dilut.,  das  Acid«  pbo^ 
neben  immer  noch  seine  Berechtigung ;  ebenso  Infusom  se- 
ohne  oder  mit  Alaun ;  und  Morphium. 
1  und  selbst  Hämoptoe  sind  für  das  Eindesalter  keine  ab- 


Oscar  WjsB,  Lungenschwindsucht.    Prophylaxe  und  Therapie.      821 

solute  Contraindicationen  gegen  Gebirgs-  selbst  Hochgebirgscuren  (Da- 
Yos,  Weissenburg,  Ctn.  Appenzell),  sofern  die  Lage  des  gewählten  Ortes 
eine  geschützte  ist. 

Bei  Pneumothorax  ist  eine  symptomatische  Behandlung  indicirt ; 
Ruhe ,  Eis ,  Narcotica ;  nur  bei  chronischen  Fällen  und  Integrität  der 
andern  Lunge  muss  die  Frage  der  Function  und  Aspiration  sowie  der 
Incision  und  Drainage  des  Pleurasacks  rentilirt  werden. 

Ihre  besondere  Berücksichtigung  verlangen  die  Störungen  von  Sei- 
ten des  Digestionsapparates.  Auch  die  leichtesten  Symptome  von  Dys- 
phyxie  sind  zu  beachten.  Noch  sorgfältigere  Auswahl  der  Nahrungs- 
mittel ,  kohlensaure  Alkalien ,  nach  der  Mahlzeit  etwas  Pepsin  (Pepsi- 
num  germanicum  solubile)  mit  3 — 5  Tropfen  Salzsäure  in  2  Esslöffel 
Wasser  gelöst ,  0,3 — 0,5  oder  auch  blos  Acidum  hydrochlor. ,  Amara 
(Nux  Tomica,  Gentiana,  Extract.  chinae)  würden  in  solchen  EWen  am 
Platze  sein  ;  wo  Erbrechen  oder  Uebelkeit  vorhanden ,  der  Genuss  eines 
Natronsauerwassers ,  Selterser- ,  Sulzmatter-,  Giesshübler-,  Passugger-, 
Vichy- Wasser  u.  a.  m. ;  oder  Natr.  bic.  in  Solution ,  Saturationen ;  oder 
Bismuthum  nitric.  iu  kleinen  Gaben,  Kreosot.  Ist  die  Milch  die  Ursache 
der  Magenstörung  (Uebelkeit ,  Druck) ,  so  lasse  man  sie  mit  einem  der 
genannten  Säuerlinge  oder  mit  Natron  bicarbon.  gemessen.  Stellt  sich 
Durchfall  ein ,  ist  dessen  sorgfaltige  Hebung  gleichfalb  indicirt ;  be- 
steht er  längere  Zeit,  so  ist  es  oft  sehr  schwer,  ihn  zu  bemeistem,  und 
doch  ist  er  für  die  ganze  Oekonomie  des  Organismus  sowohl  als  auch 
für  das  Fortschreiten  der  Lungenaffection  von  Wichtigkeit.  Richtige 
Auswahl  der  Diät  ist  auch  hier  wieder  das  erste.  Wenn  die  Milch  die 
Diarrhoee  befördert,  lasse  man  Aqua  Calcis  eventuell  Cacao,  Eichelkaf- 
fee, Gerstenschleim  zusetzen  oder  koche  sie  mit  etwas  Gerstenmehl, 
Hafermehl  oder  Linsenmehl.  Obst,  Gemüse  lasse  man  bei  Seite ;  ersetze 
sie  durch  kräftige  Fleischbrühe ,  Fleischextractlösung ,  Fleischpepton, 
Fleischpepton  mit  Cacao ,  das  mit  Wasser  sowohl  als  auch  mit  Milch 
gekocht  gerne  genommen  wird. 

Medicamentös  sind  Opium  in  Pulver  oder  schleimiger  Mixtur,  Bis- 
muthum subnitricum,  Tannin ,  Extract.  ligni  Campechiani ,  Decoct.  Ra- 
tanhiae,  Decoct.  rad.  Colombo  zu  empfehlen ;  auch  wir  haben  von  gros- 
sen Gaben  von  Salzsäure  in  schleimigem  Vehikel  noch  guten  Erfolg  ge- 
sehen, wo  alles  andere  im  Stich  liess. 

Wenn  Oedeme ,  Ascites ,  Hydrops  auch  anderer  Körperhöhlen  vor- 
liegen, gelingt  es  bisweilen  durch  reichlichen  Milchgenuss  die  Diurese 
80  zu  steigern  und  die  Ernährung  soweit  zu  bessern ,  dass  die  Oedeme 
wieder  theilweise,  selbst  ganz  verschwinden.  Warme  Bäder,  Einwick- 
lungen,  Schwitzenlassen  unterstützen  diese  Intentionen,  während  nach 
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unsern  Erfahrungen  Pilocarpin  wegen  seiner  unangenehmen  Nebenwir- 
kungen gerade  in  solchen  Fallen  sehr  grosse  Vorsicht  erheischt. 

Die  Nachtschweisse  sind  bei  Kindern  selten  so  lastig,  dass  sie  Ver- 
anlassung  zu  therapeutischen  Eingriflfen  geben ;  Mineralsäuren  dürften 
meist  hinreichen,  sie  zu  mildern;  es  wird  empfohlen,  sie  zu  diesem 
Zweck  in  kaltem  Salbeithee  zu  ordiniren.  Kalte  Abreibungen ,  kalte 
Waschungen  event.  Douchen  könnten  in  zweiter  Linie  versucht  werden 
und  erst  in  letzter  Instanz  Extract.  Belladonnae  oder  in  minimalster 
Dosis,  Vio  bis  höchstens  ^jt  Milligram  das  Atropin. 

Nierenaffectionen,  Amyloiddegeneration  von  Niere,  Leber,  Milz  u. 
a.  Organe  bedingen  unsers  Erachtens  keine  besondere  Indication  als  et- 
wa Unterhaltung  der  Diurese  (Milch,  Liq.  Kali  acetici,  Tart.  borazat. 
etc.)  und  dass  man  solche  Kranke  nicht  mit  weiten  Reisen  nach  entle- 
genen Curorten  zweck-  und  nutzlos  quält :  ein  Grundsatz ,  der  auch  bei 
ausgedehnter  Erkrankung  beider  Lungen,  bei  starkem  Fieber  mit  rasch 
sich  ausbildender  Abmagerung  und  sichern  Diagnose  oder  starkem  Ver- 
dacht auf  Miliartuberculose  befolgt  werden  sollte. 
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Allgemeines. 

Nachdem  Laennec  den  hämorrhagischen  In&rkt  beschrieben 
hatte,  wurde  er  bei  Kindern  sehr  früh  schon  von  Denis  und  Billard 
berücksichtigt  und  nachgewiesen.  Später  scheint  er  ziemlich  in  Ver- 
gessenheit gekommen  zu  sein,  bis  er  durch  die  Arbeit  von  Eöstlin 
und  durch  eine  Reibe  vortrefflicher  Abhandlungen  von  Rauch  fuss 
wieder  zu  Ehren  gebracht  wurde.  Letzterem  war  es  namentlich  auch 
möglich,  die  inzwischen  erschienenen  Forschimgen  Yirchow^s  über 
Thrombose  und  Embolie  für  die  Verwerthung  seiner  an  einem  gross- 
artigen Material  gesammelten  Beobachtungen  hereinzuziehen.     Dem 
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entsprechend  hat  die  Krankheit  in  der  Klinik  der  Kinderkrankheiten 
Ton  A.  Steffen  unter  dem  Namen:  circumscripte  Pneumonie  auf  dem 
Wege  der  Gefasse ,  also  durch  Embolie  oder  Septicamie  entstanden  — 
eine  recht  eingehende  Besprechung  gefunden.  Wenn  man  die  pädia* 
trische  Literatur  durchmustert,  so  findet  man  eine  ziemlich  grosse  Zahl 
von  Einzelbeobachtungen  vor.  Man  findet  besondere  Entstehungsweisen, 
die  mit  der  Schliessung  der  Fötalwege  im  Zusammenhange  stehen  und 
einen  bedeutsamen  Einfiuss  auf  die  Entstehung  des  sonst  im  Kindesalter 
so  seltenen  Pneumothorax  vor.  Die  Diagnose  allerdings  erscheint  weit 
schwieriger  als  bei  Erwachsenen,  schon  weil  die  wichtige  Form  des 
blutigen  Auswurfes  fehlt ,  weil  die  Anfangssymptome  verwischt  sind, 
weil  man  nicht  nur  wie  bei  Erwachsenen  von  Pneumonie,  sondern  auch 
von  Atelektase  zu  unterscheiden  hat.  Indess  sind  doch  so  manche  An- 
haltspunkte zur  erfolgreichen  Verwerthung  der  in  neuerer  Zeit  begrün- 
deten diagnostischen  Regeln  gegeben  und  lässt  sich  hoffen,  dass  bei  all- 
gemeinerer Beachtung  dieser  Krankheitsform  auch  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten,  die  sie  bietet,  öfter  überwunden  werden. 

Anatomische  Verhältnisse  und  Pathogenese. 

Der  hämorrhagische  Infarkt  findet  sich  häufiger  an  der  Peripherie 
als  im  Inneren  der  Lunge,  gehört  mehr  den  Unterlappen  als  den  oberen 
an  und  betrifft  häufiger  die  rechte  als  die  linke  Seite.  Letztere  Angabe 
findet  sich  schon  bei  Billard  vor.  Die  an  der  Peripherie  der  Lunge 
bilden  vorwiegend  keilförmige  Heerde  mit  breiter ,  convexer  von  einem 
Faserstoffnetz  bedeckter  Basis  an  der  Pleura,  indess  die  Spitze  dem  Hüus 
der  Lunge  zugekehrt  ist.  Seltener  sitzen  unter  der  Pleura  Platten  oder 
unregelmässige  Knollen ,  wie  sich  letztere  öfter  im  Inneren  der  Limge 
vorfinden.  Der  Umfang  des  Infarktes  ist  hie  und  da  sehr  gering ,  dem 
einer  Erbse  oder  eines  Kirschkernes  gleich ,  kann  aber  auch  bis  zu  fas^t 
dem  vollen  Umfange  eines  Lappens  heranwachsen.  Das  Gewebe  ist  auf 
dem  Schnitte  dunkelschwarzroth ,  glatt,  fest,  luftleer,  an  der  Grenze 
luftarm.  Nur  wenig  blutige  Flüssigkeit  lässt  sich  abstreichen.  Die  Be- 
grenzung ist  im  Anfange  diffus,  ein  blutiges  Oedem  macht  den  Deber- 
gang  zum  gesunden  Gewebe.  In  der  Mitte  des  Infarktes  oder  an  der 
Spitze  des  Keiles ,  den  er  bildet ,  findet  sich  gewöhnlich  ein  verstopfter 
Lungenarterienast.  Seinen  Inhalt  bildet  gewöhnlich  ein  derbes,  ver- 
färbtes  Blutgerinnsel ,  das  manchmal  den  Wänden  anhaftet  oder  anch 
schon  in  der  Mitte  zu  einem  puriformen  Brei  erweicht  ist.  Das  Gerinn- 
sel lässt  sehr  oft  durch  abgerissene  Flächen ,  dadurch  dass  es  auf  einer 
Bifurkationsstelle  reitet  oder  durch  zusammengerollte  oder  wie  ein  Fa- 
den aufgewickelte  Beschaffenheit  seine  embolische  Abstammung  er- 
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keimen.  Jüngere  Schichten  können  sich  schon  bei  Lebzeiten  um  den 
eigentlichen  Embolus  angelagert  haben.  Anderemale  sind  mehrere  Aeste 
der  Pulmonalarterie  so  gleichmässig  mit  Gerinnseln  ausgegossen ,  dass 
deren  autochthone  Entstehung  wahrscheinlich  wird. 

Der  Infarkt  grenzt  sich  bei  längerem  Bestände  schärfer  ab.  Seine 
anfänglich  schwarzrothe  Farbe  wird  mehr  grauroth,  blassroth,  der  Um- 
fang vermindert  sich ,  der  Schnitt  wölbt  sich  weniger  hervor  und  zeigt 
ein  trockeneres  oder  doch  saftärmeres  Aussehen.  Unter  günstigen  Um- 
sULnden  findet  von  da  aus  eine  imunterbrochene  Schrumpfung  statt ,  so 
dass  er  schliesslich  einen  gelbweissen  harten  kleinen  Knoten  unter  der 
eingezogeneu  Pleurafläche  bildet.  War  der  Embolus  septisch  inficirt  und 
war  er  nicht  in  eine  wahre  Endarterie  gerathen  (C  o  h  n  h  e  i  m),  so  wandelt 
sich  der  Erankheitsheerd  in  einen  Abscess  oder  Brandheerd  um.  Derartige 
eiterige  Metastasen  in  der  Lunge  sind  im  Eindesalter  durchaus  nicht 
selten  beobachtet ,  so  beschreibt  Langenbeck  einen  abscedirenden 
In&rkt  der  Lunge ,  der  von  einer  Sinusthrombose  her  embolisch  ent- 
standen war,  F.  Weber  schildert  eine  Brandhöhle,  die  inmitten  hä- 
morrhagischer Infarkte  bis  zur  Pleura  reichte.  Solche  Höhlen  können 
durchbrechen  und  Pneumothorax  verursachen,  wie  dies  Rauch fuss 
von  einem  2wöchentlichen  Einde  beschrieb ,  das  seine  Lungen  -  Emboli 
aus  dem  thrombosirten  Ductus  arteriosus  Botalli  entnommen  hatte. 
Auch  der  einfache  Zerfall  des  infarcirten  Gewebes  ohne  Eiterbildung 
und  ohne  jauchige  Produkte  scheint  öfter  im  Eindesalter  vorzukommen. 
So  fanden  R  i  1 1  i  e  t  und  B  a  r  t  h  e  z  bei  einer  Yariolaleiche  eine  Gaverne 
mit  geruchlosem  Inhalte  ,  aus  einem  Infarkt  hervorgegangen ,  einzelne 
F^lle  von  Rauch  fuss  und  von  Barrier  weisen  ähnlichen  Befund 
auf.  Die  aus  einem  Infarkt  hervorgegangene  Höhle,  gleichgültig  ob  sie 
Eiter,  Brandjauche  enthält,  oder  aus  einfacher  Erweichung  hervorging, 
kann  ihren  Inhalt  durch  einen  Bronchus  entleeren  und  zur  Abgrenzung, 
Reinigung ,  Schrumpfung  und  Heilung  gelangen ,  oder  sie  nach  Nekro- 
tisirung  und  Durchbrechung  der  Pleura  zum  Pneumothorax  führen,  oder 
durch  Blutung  oder  bei  den  erstgenannten  durch  septische  Infection 
kann  der  tödtliche  Ausgang  erfolgen. 

Die  Pleura  wird  bei  allen  peripher  sitzenden  Infarkten  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  einfachsten  Falles  geschieht  es  durch  Ablagerung 
eines  Faserstoff  belages  auf  ihre  trübe  und  geröthete  Oberfläche.  Wo 
der  Infarkt  sehr  massig  ist,  oder  wo  die  entzündete  Pulmonalpleura  mit 
der  gegenüberliegenden  costalen  verwächst,  bleibt  es  hiebei.  Oder  aber 
ein  reichlicher  trüb  seröser  Erguss  tritt  hinzu.  An  der  zurückgescho- 
benen Lunge  können  deformirende  pleuritische  Vorgänge  Platz  greifen, 
die  oft  zu  seltsamen  UmroUungen  und  sonstigen  Formveränderungen 
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des  infarcirten  unteren  Randes  Veranlassung  geben.  So  sah  ich  wieder- 
holt ein  Stück  der  Gostaloberfläche  der  Lunge  auf  die  Superficies  dia- 
phragmatica  ,  da  wo  sie  durch  einen  zerfallenden  InfSarkt  durchbrochen 
war,  mittelst  Einrollung  des  Randes  herangezogen  und  aufgelöthet.  Für 
die  Entstehung  des  Pneumothorax  im  Kiudesalter  scheint  der  Infarkt 
eine  bedeutsamere  Rolle  zu  spielen  als  die  Lungenphthise. 

Die  meisten  Fälle  von  hämorrhagischem  Infarkt  entstehen  durch 
Embolie.  Man  findet  in  den  Leichen  dann  auch  diejenigen  thrombo- 
tischen Veränderungen ,  durch  die  das  embolische  Material  geliefert 
wurde.  In  dieser  Beziehung  hat  das  früheste  Eindesalter  Manches  eigen- 
thümliche  aufzuweisen.  Vor  Allem  gehört  dahin  die  Thrombose  des 
arteriellen  Ganges ,  die  nach  zwei  verschiedenen  Seiten  hin  ihre  embo- 
lischen Geschosse  werfen  kann,  in  das  Aortengebiet  und  in  den  kleinen 
Kreislauf.  Rauchfuss  fand  unter  1800  Sectionen  von  Säuglingen 
siebenmale  Verstopfung  der  Pulmonalarterie ,  davon  viermale  emboli- 
scher Natur,  hievon  wiederum  zweimale  durch  Emboli  aus  dem  Ductus 
Botalli.  Kommt  es  zur  Zeit,  wo  der  Gang  sich  schliessen  sollte,  ano- 
maler Weise  zur  Thrombenbildung,  so  sollte  man  erwarten,  dass  auf  der 
Aortenseite  des  Ganges  die  Verhältnisse  hiefür  günstiger  seien ,  denn 
wo  der  Gang  nur  theilweise  offen  bleibt,  ist  dies  gerade  in  der  Regel  an 
seinem  Aortenende  der  Fall.  Die  Verschleuderung  von  Thromben  wird 
aber  doch  leichter  nach  dem  Pulmonalgebiete  hin  stattfinden.  Die 
Thrombenbildung  wird  nothwendig  eine  Verzögerung  des  Schliessungs- 
vorganges  mit  sich  bringen.  Inzwischen  erlangt  der  linke  Ventrikel 
und  der  Aortendruck  das  Uebergewicht ,  und  wenn  eine  Strömung  in 
dem  Gange  noch  oder  wieder  stattfinden  sollte ,  so  muss  sie  von  links 
nach  rechts  hinüber  gehen  und  auch  in  dieser  Richtung  den  Lauf  von 
Thrombusbröckeln  bestinmien. 

Die  marantische  Thrombose  von  Säuglingen  kommt  hauptsachlich 
unter  dem  Einflüsse  des  Brechdurchfalles  zu  Stande ,  durch  Eindickung 
des  Blutes  verursacht.  Sie  hat  andere  Lieblingssitze ,  als  die  maranti- 
sche Thrombose  der  Erwachsenen.  Während  es  für  letztere  hauptsach- 
lich die  rechtsseitigen  Herzhöhlen ,  die  Venen  der  unteren  Extremität 
und  die  Geflechte  um  Uterus  und  Prostata  sind ,  muss  man  bei  Neuge- 
borenen und  Säuglingen  die  Hirnsinus  und  die  Nieren  vene  oben 
anstellen.  Es  liegt  nahe,  einen  Theil  dieser  Differenz  aus  der  vorwal- 
tenden Horizontallage  zu  erklären ,  während  später  bei  häufigerer  ver- 
tikaler SteUung  die  Venen  der  unteren  Extremität  nach  und  nach  er- 
weitert werden.  An  den  Genitalorganen  fehlt  noch  jene  Dilatation  der 
Venen,  die  später  aus  functionellen  Hyperämieen  hervorgeht.  In  der 
That  finden  sich  Embolieen  mit  den  zugehörigen  Infarkten  von  Hirn* 
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sinusthrombose  abstammend  verzeichnet  beiLangenbeck,  Rauch- 
fu8s,  Reimer  u.  A.  Wenn  ich  nun  auch  von  der  Nierenvenenthrom- 
bose, die  sich  immer  mehr  als  ein  häufiger  Befund  bei  marantischen 
Säuglingen  herausstellt  (vergl.  die  Arbeiten  von  0.  Pollak,  Parrot 
und  Hutinel),  keine  direkten  Beobachtungen  über  Embolie  der  Pul- 
monalarterie,  die  von  da  her  abstammte,  beibringen  kann,  so  mochte  ich 
doch  auf  eine  Stelle  bei  B e d n a r  hinweisen,  von  der  schon  Beckmann 
in  seiner  bahnbrechenden  Arbeit  über  Nierenvenenthrombose  die  Ver- 
muthung  aussprach ,  dass  sie  sich  auf  dieses  Yerhältniss  beziehe.  Viel- 
leicht seien  die  Pfropfe  in  den  Gefässen  übersehen  worden.  Die  Stelle 
lautet:  »Die  Hämorrhagie  der  einen  oder  der  anderen  Niere  entweder 
in  den  Pyramiden  oder  in  den  Nierenkelchen ,  zuweilen  neben  Hämor- 
rhagie der  Lunge  ergänzt  in  seltenen  Fällen  den  Befund  der  an  Brech- 
durchfall verstorbenen  Säuglinge,  c 

Ausser  diesen  beiden  finden  wir  von  embolisirenden  marantischen 
Thrombosen  im  Eindesalter  erwähnt :  solche  aus  dem  rechten  Herzen, 
einmal  aus  dem  Ventrikel,  einmal  aus  dem  Vorhofe  bei  Rauchfuss, 
aus  dem  rechten  Herzohr  bei  Billroth,  aus  dem  rechten  Ventrikel 
beiSturges,  aus  der  Vena  cava  infer.  bei  Wyss,  aus  der  Cruralvene 
(Löschner). 

Auch  die  Thrombosen ,  die  mit  entzündlichen  und  traumatischen 
Veränderungen  an  den  Gefässwandungen  in  Beziehung  stehen ,  haben 
bei  Neugeborenen  einige  besondere  Entstehungsweisen.  So  erwähnt 
Eöstlin  braune  pyämische  Lungenerweichung,  die  er  von  Verände- 
rungen der  Venae  diploeticae  bei  Kephalhämatom  ableitet.  Bednar 
erwähnt  unter  den  Ursachen  von  Lungenmetastasen  Caput  succedaneum, 
und  ebenso  wie  Eöstli n  Phlebitis  umbilicalis.  Auch  Vereiterung  des 
subcutanen  Bindegewebes  in  Folge  des  Erysipels  und  bösartige  Formen 
von  Variola ,  selbst  Vaccina  werden  öfter  beschuldigt.  Ein  im  Gefolge 
von  Variola  entstandener  erweichter  hämorrhagischer  Infarkt  wird  von 
Rilliet  und  Barthez  erwähnt.  Besondere  Bedeutung  ist  in  der 
Richtung  noch  beizumessen  der  Caries  des  Felsenbeines ,  wie  sie  sich  so 
oft  aus  Otorhoe  entwickelt.  Die  hier  in  Frage  kommende  Thrombose 
des  Sinus  transversus  ist  um  so  wichtiger ,  weil  sie  direkt  an  die  Jugu- 
larvene  bereits  anstösst ,  sich  in  sie  fortsetzen  kann ,  und  weil  es  sich 
meist  um  Erankheitsformen  handelt,  die  in  ihren  Anfängen  aufmerk- 
sam behandelt  nicht  zu  so  schlimmen  Ausgängen  geführt  hätten.  Rechts- 
seitige Endocarditis  kommt  seltener  in  Frage,  doch  mag  ein  Fall  von 
Hennig  dafür  angeführt  werden. 

Unstreitig  entsteht  nicht  bei  jeder  Embolie  ein  blutiger  Infarkt. 
Es  kann  sich  um  capilläre  Embolieen  handeln ,  deren  Folgen  sich  nur 
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microscopiscli  abspielen ,  oder  um  grobe  Massen ,  die  augenblicklichen 
Tod  zur  Folge  haben.  Im  Kindesalter  ist  dies  kaum  beobachtet.  Aber 
auch  sonst  findet  sich  bei  marantischen ,  blutarmen  Individuen  nicht 
selten  hinter  dem  Embolus  nur  eine  schlaffe  graurothe  Hepatisation, 
Oedem  der  Lunge,  selbst  ziemlich  unverändertes  Lungengewebe. 

Anderseits  kommt  hämorrhagischer  Infarkt  vor  ohne  Embolia, 
durch  autoclitone  Thrombose  der  Lungenarterie  bedingt.  Hierhin  ge- 
hören namentlich  Fälle  von  Compression  der  Lunge  und  ihrer  Gefasse 
z.  B.  durch  Hinaufdrängung  des  Diaphragma's  oder  durch  intrathora- 
cische  Geschwülste.  Auch  die  zahlreichen  weisslichrothen  In&rkte, 
welche  man  bei  Sectionen  leukämiekranker  Kinder  oft  in  grosser  Zahl 
antrifft,  machen  oft  den  Eindruck,  als  ob  sie  mehr  von  Anhäufung 
weisser  Blutzellen  und  örtlicher  Verstopfung  der  Gefässe  herrOhrten. 

Krankheitszeichen. 

Die  Vorakte  blutiger  Infarkte  sind  meisteutheils  Thrombose  und 
Embolie. 

Die  Symptome  der  Thrombose  können  für  einzelne  Formen  gut 
ausgesprochen  sein ,  so  für  die  Verstopfung  der  Hirnsinus ,  der  Crural- 
vene ;  für  Thrombose  des  rechten  Herzens  sind  die  Symptome  selten  klar; 
für  die  des  arteriösen  Ganges  kennt  man  kein  Symptom. 

Bei  Erwachsenen  ist  der  Akt  der  Embolie  in  grössere  Lungenar- 
terienäste bezeichnet  durch  Frost,  Ohnmacht ,  Athemnoth,  blasses  blei- 
farbenes Aussehen ,  bei  Kindern  findet  man  nur  selten  einen  AnfiEdl  von 
Athemnoth  oder  Schwächeanwandlung  gut  ausgeprägt ,  dagegen  ist  das 
veränderte  Aussehen  schon  öfter  den  Beobachtern  aufgefallen.  Dass  die 
Embolie  eine  solche  kurzdauernde  und  nicht  sehr  hoch  gehende  Tempe- 
ratursteigerung auch  bei  Kindern  mit  sich  bringen  kann ,  wie  sie  bei 
Erwachsenen  öfter  aber  keineswegs  constant  vorkommt ,  lässt  sich  von 
vorneherein  nicht  bezweifeln,  wenn  auch  der  Beleg  erst  noch  an  klaren 
Einzelfällen  zu  erbringen  sein  wird. 

Der  Infarkt  selbst  bewirkt  Athemnoth,  die  in  den  nächsten 
Tagen  sich  rasch  mindern  oder  in  Folge  hinzutretender  pleuritischer 
Vorgänge  andauern  und  einen  ähnlichen  Charakter  annehmen  kann  wie 
bei  eroupöser  Pneumonie :  kurze ,  oberflächliche ,  von  Schmerz  unter- 
brochene Athemzüge,  bei  trockenem  leerem  Husten.  Unter  den  phy- 
sikalischen Zeichen  stellen  sich  zuerst  grob  blasige  Rasselgeräu- 
sche ,  die  man  an  dem  unteren  hinteren  Theile  der  ünterlappen ,  meist 
rechts  findet  und  an  der  Stelle  der  Rasselgerousche  entwickelt  sich  im 
Laufe  einiger  Tage  eine  verschieden  umfängliche  Dämpfung  des  Per- 
cussionsschalles  mit  Verstärkung  der  Stimmvibrationen  und  vieUeickt 
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auch  bronchialem  Athmen.  Je  nach  umstanden  können  pleuritische, 
Hohlen-  oder  Pneumothorax-Symptome  im  weiteren  Verlaufe  hinzutre- 
ten. Von  der  Dämpfung  des  Infarktes  giebt  bereits  Billard  ausf&hr- 
lich  an,  dass  man  sie  das  Kind  frei  in  der  Luft  haltend  leise  percutirend 
am  Rücken  und  den  Seiten  der  Brust  suchen  müsse.  Wenn  der  Aus- 
wurf bei  den  Krankheiten  der  Athmungsorgane  kleiner  Kinder  meist 
mangelt ,  namentlich  bei  der  Pneumonie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf 
dies  werthvoUe  Zeichen  meist  verzichtet  werden  muss,  so  verhält  es  sich 
beim  blutigen  Infarkte  kaum  anders.  Doch  sind  in  einzelnen  Fällen  ver- 
einzelte blutige  Sputa  beobachtet  worden,  so  von  K  östlin  bei  einem 
16  Tage  alten  Kinde. 

Im  Ganzen  muss  man  zugestehen ,  dass  im  Kindesalter  die  Sym- 
ptome unvollständiger  und  undeutlicher  entwickelt  zu  sein  pflegen  als 
bei  Erwachsenen,  so  dass  die  Diagnose  gar  oft  zwischen  Atelektase, 
Pneumonie  und  Infarkt  schwanken  wird.  Den  ungleich  seltener  vor- 
konmienden  Infarkt  wird  man  von  jenen  häufiger  vorkommenden  Zu- 
ständen hauptsächlich  von  folgenden  Gesichtspunkten  aus  unterscheiden 
können.  Die  Erscheinungen  setzen  acut  ein,  mit  der  Embolie  tritt  eine 
bedeutende  Verschlimmerung  des  ganzen  Befindens  und  Erschwerung 
der  Respiration  ein ,  ähnlich  wie  bei  einer  Pneumonie.  Dagegen  ist 
höchstens  im  ersten  Anfange,  sieher  nicht  mehr  in  den  nächsten  Tagen 
der  fortdauernden  Erkrankung  der  Verlauf  fieberhaft.  Während  die 
Krankheit  sich  so  fieberlos  hinschleppt ,  entwickeln  sich  pleuritische 
Symptome,  namentlich  frequentes,  kurzes  Athmen,  unterbrochener 
Schrei,  abgebrochener  sichtlich  schmerzhafter  Husten.  Atelektase 
bringt  dergleichen  nicht  mit  sich.  Wenn  auch  die  Kleinheit  des  Pulses 
und  die  Gyanose  sich  ähnlich  wie  bei  Atelektase  gestalten  können ,  so 
kommt  doch  oft  bei  zerfallenden  Infarkten  eine  icterische  Hautfärbung 
vor,  die  wieder  mehr  den  pneumonischen  Verhältnissen  sich  nähert. 
Während  die  Atelektase  langsam  wächst  und  vielleicht  nach  längerer 
Zeit  durch  das  Hinzutreten  bronchopneumonischer  Prozesse  fieberhaft 
wird ,  entsteht  die  Dämpfung  des  Infarktes  zwar  auch  lan^rsam  und  bil- 
det sich  dann  langsam  zurück,  aber  sie  ist  höchstens  im  Beginne  fieber- 
haft, später  nicht.  Am  ersten  kann  man  dann  die  Diagnose  mit  einiger 
Sicherheit  stellen ,  wenn  die  embolische  Quelle  zuvor  zu  erkennen  oder 
doch  zu  vermuthen  war. 

Behandlung. 

Die  in  Rede  stehende  Krankheit  ist  bisher  meistens  als  unerwar- 
teter Befund  in  Kinderleichen  getroffen  worden.  Von  einer  ausgebil- 
deten Therapie  kann  darum  nicht  die  Rede  sein.     Man  wird  im  ersten 
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embolischen  Zeiträume  der  heftigen  Dyspnoe  gegenüber  narcotische 
Mittel  anwenden  und  Excitantien,  also  Opium ,  Morphin  in  kleinen  Do* 
sen  und  daneben  Wein,  Gampher,  Ammoniakalien,  Moschus.  Von  Blut- 
entziehungen ,  die  bei  Erwachsenen  wegen  starker  Cyanose  indicirt  sein 
können ,  wird  man  bei  Kindern  kaum  Gebrauch  machen.  Im  weiteren 
Verlaufe  wird  man  sich  auf  die  Vorsorge  f&r  gute  Ernährung ,  reine 
Athmungsluft  und  ein  tonisches,  antiseptisches  Verfahren  verlegen 
müssen,  ausgehend  von  der  üeberzeugung  ,  dass  die  Hauptgefahr  durch 
den  embolischen  Act  bedingt  wird,  dass  der  Infarkt  an  und  fär  sich  heilt 
und  höchstens  noch  durch  septischen  Zerfall  weitere  Gefahren  bedingen 
kann. 


Lungengangrän 

von 
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Die  Lungengangrän  im  Kindesalter  hat  erst  durch  Boudet  und 
namentlich  durch  B  ar th  ez  und  Rill  ie t  eine  genaue  Bearbeitung  er- 
fahren. Tau p in  und  Tourdes  bringen  den  Lungen brand  mit  der 
Gangrän  des  Mundes  in  Zusammenhang ;  Boudet,  der  5  Falle  beobach- 
tet hat ,  macht  auf  den  scorbutischen  Charakter  dieser  Krankheit  auf- 
merksam, und  Barrier  wie  West  haben  je  nur  einen  Fall  von  Lun- 
gengangrän bei  Kindern  gesehen. 

Der  Fall  von  West  betrifft  ein  3j ihriges  Mädchen,  das  in  seinem 
2ten  Lebensjahre  eine  heftige  Lungenentzündung  Überstand,  und  am  4. 
Februar  1843  wieder  anfing  zu  husten  und  kurz  zu  athmen. 

Auf  den  Gebrauch  von  0,03  Calomel  und  Pulv.  Doweri,  3stündlich 
verordnet,  sowie  nach  Applikation  von  4  Blutegeln  unter  der  rechten 
Scapula  trat  vorübergehende  Besserung  ein.  Nach  10  Tagen  ge- 
sellte sich  Noma  hinzu,  die  Ulceration  des  Zahnfleisches  griff  auf  die 
Falten  der  Unterlippe  über.  Drei  Schneidezähne  fielen  aus,  und  anter 
sich  albuählig  entwickelndem  CoUaps  starb  das  Kind,  19  Tage  nach  dem 
Beginn  der  Krankheit.  Bei  der  Sektion  fand  man  die  rechte  Longe  mit 
Ausnahme  des  oberen  inneren  Randes  des  rechten  Oberlappens,  der  em- 
physematös  war,  vollständig  hepatisirt.  In  dem  Oberlappen  bemerkte 
man  nach  dem  Einschnitt  eine  unregelmässige  Höhle  in  der  Grösse  eines 
Hühnereies,  nach  verschiedenen  Richtungen  von  Bronchien  und  Geissen 
durchkreuzt,  biosgelegt,  die  eine  schmutzig  gelbgraue,  äusserst  stinkende 
Masse  enthielt,  und  in  welche  nekrotische  Gewebsfetzen  hineinhingen. 
Das  umgebende  Parenchym  und  auch  andere  Theile  des  Lappens  zeigten 
einen  hohen  Grad  purulenter  Infiltration,  der  untere  Lap[)en  enthielt 
ebenfalls  eine  kleine  Caveme,  die  etwas  gelben,  weniger  ttbeliiechenden 
Eiter  enthieli. 

Nach  der  Auffassung  von  West  war  die  Lungengangrän  von  einer 
eigenthümlichen  Alteration  des  Blutes  abhängig,  und  er  stützt  diese  An- 
nahme durch  die  Thatsache,  dass  der  Lungenbrand  häufiger  zu  Pneu- 
monie bei  exanthemaiischem  Fieber  als  zu  idiopathischer  Lungenentzün- 
dung hinzutritt. 

Bednar  hat  in  der  Findelanstalt  zu  Wien  nur  2mal  Lungenbrand 
beobachtet.  In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  3  Monate  altes 
Mädchen ,  das  an  Caries  des  Felsenbeins  und  an  katan'halibcher  Pneu- 
monie litt.  Bei  der  Autopsie  fand  man  die  oberen  Lungenlappen  blas:<. 
voluminös,  blutleer;  in  den  unteren  theils  katarrhalisch  verdichtetes  Ge- 
webe, theils  lobuläre,  mit  stinkender  missfarbiger  Flüssigkeit  infiltrirte 
Stellen,  in  den  Bronchien  gelblich  grünen,  stinkenden  Schleim,  Der 
zweite  Fall  betrifft  ein  2  Monate  altes  Kind  mit  hereditärer  Sjphili:^ 
bei  welchem  im  Verlauf  einer  heftigen  Otorrhoe  mit  consekutiver  Oarie» 
des  Felsenbeins  der  äussere  Gehörgang  gangränös  wurde,  und  wo  man 
bei  der  Sektion  einen  grossen  Theil  des  linken  oberen  Lappens  morsclu 
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bräanlichi  missfarbig,  von  einer  bräunlichen,  trüben  Serosität  erfüllt  vor- 
fand, der  den  charakteristischen  Geruch  des  Lungengangr&n  darbot. 

Hennig's  eigene  Beobachtungen  über  Lungengangrän  beziehen  sich 
auf  ein  Mädchen  von  2  Jahren,  welches  nach  Masern  unter  fieberhaften 
Erscheinungen  eine  Verdichtung  des  linken  unieren  Lungenlappens  und 
Latestinalkatarrh  zurückbehielt,  und  zu  Grunde  ging,  ohne  im  Leben  Sym- 
ptome der  Lungengangrän  darzubieten. 

Bei  der  Obduktion  constatirte  er  diffusen  Lungenbrand  links  hinten 
unten,  durchsprengt  mit  käsigen  Heerden  circumschpter  Pneumonie.  La 
der  rechten  Lunge  Bronchiolitis,  Oedem,  chronische  Tuberculose.  Die 
Lungenpleuren  beiderseits  waren  fast  vollständig  mit  den  Gostalpleuren 
verwachsen. 

Vogel  beobachtete  einmal  einen  Fall ,  in  welchem  ein  14jähriger 
Knabe  Lungengangrän  acquirirte,  nachdem  beim  Lachen  eine  Grasähre 
in  den  Lai*ynx  gelangt  war.  Nach  einigen  Tagen  stellten  sich  die  Sym- 
ptome einer  Pneumonie  ein,  das  Fieber  wurde  unregelmässig,  und  nach 
Expektoration  von  stinkendem  Auswurf  mit  Lungenfetzen  war  die  Dia- 
gnose auf  Lungenbrand  gesichert.  Der  Patient  hustete  Monate  lang  stin- 
kende Massen  aus,  und  erst  nach  6  Jahren  war  von  der  Caveme,  die 
sich  im  Laufe  der  Krankheit  entwickelt  hatte ,  kaum  noch  etwas  nach- 
weisbar. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  besitzen  wir  von  Dr.  A«  Bothmund: 
Ein  IBjähriger  gesunder  Knabe  verschluckte  am  21.  September  1853  eine 
Aehre  von  hordeum  murinum.  Einige  Minuten  nachher  entstand  Wür- 
gen und  Erstickungsangst;  dann  ti*at  aber  wieder  Erleichterung,  und 
erst  am  folgenden  Tage  ein  Sstündiger  Frost  mit  folgender  Hitze  und 
Erbrechen  ein.  In  der  Nacht  vom  5ten  zum  6ten  Oktober  entleerte  der 
Patient  unter  anstrengendem  Husten  eine  widerlich  riechende,  mehr  als 
2  Quart  betragende  Flüssigkeit,  mit  grünen  Fasern  durchsetzt,  durch 
Mund  und  Nase.  Am  nächsten  Tage  constatirte  man  Dämpfung  in  der 
Mammargegend  von  2Vt".  Puls  124,  cavemöses  Athmen.  Am  7ten  Ok- 
tober erfolgte  eine  neue  Expektoration  stinkender  Massen  mit  Pflanzen- 
fasern vermischt.  Bis  zum  Jahre  1854  wurden  öfters  stinkende  Massen 
ausgehustet,  und  nach  einem  längeren  Aufenthalt  in  einem  milden  Klima 
hatte  sich  der  Patient  im  Jahre  1855  vollständig  erholt. 

Lungenbrand  duix;h  das  Verschlucken  eines  circa  iVi  Cent,  langen, 
und  circa  V2  Cent,  breiten  Knochenstücks  beobachtete  ich  in  der  hiesigen 
Kinderklinik  bei  einem  6  Jahre  alten  Mädchen.  Nach  Expektoration  des 
Knochens  nach  10  Monaten,  erholte  sich  das  Kind  allmählig,  und  es  trat 
vollständige  Heilung  ein. 

Casuistische  Beiträge  sind   von  Weber,   Löschner,   Lange n- 
beck  in  Göttingen,  Chavignez,  Hersert,    Tonnö,   Stohlmann, 
Sainet,    Blin,   Machenaud,    Sturges,    M.   Läpine,    Louisa 
Atkins  u.  A.  geliefert  worden. 

Ausführliche  Monographien  über  die  Lungengangrän  der  Kinder  exi- 
stiren  von  Barth ez  und  Rilliet,  Steiner  undNe  u  reutter  und 
A.  Steffen. 
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Vorkominen  und  Aetiologie. 

Die  Lungengangnln  kommt  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  Tor. 
Bednar  constatirte  sie  bei  einem  2-  und  einem  3monatlichen  Kinde. 
B  o  u  d  e  t '  s  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  Kinder  zwischen  dem  2ten 
und  1 2ten  Lebensjahre.  B  a  r  t  h  e  z  und  R  i  1 1  i  e  t  beobachteten  Lungen- 
brand bei  Kindern  von  2Vs  bis  15  Jahren,  nach  dem  6ten  Lebensjahre 
häufiger  als  vor  demselben;  unter  den  18  Fallen  vertheilte  sich  die  Lun- 
gengangrän hinsichtlich  des  Alters  folgendermassen : 

Im  Alter  von    2Vs  Jahren  1,         Im  Alter  von   9  Jahren  2, 


3 

» 

2, 

4 

» 

2, 

5 

» 

1, 

6 

> 

2, 

8 

> 

2, 

»• 


10 

» 

2, 

12 

» 

2, 

13 

» 

1. 

15 

» 

1. 

Unter  den  yon  Steiner  und  Neureutter  citirten  fHUen  war  das 
jüngste  Kind  4  Monate,  das  älteste  12  Jahre  alt.  Fische!  fand  unter 
80  Fällen ,  von  denen  25  in  der  Irrenanstalt ,  55  im  allgemeinen  Kran- 
kenhaus zu  Prag  behandelt  wurden ,  Lungengangrän 

im  Alter  von    2  Jahren  Imal, 

»       »       »11       »       1  » 

».      »       »16       »       2  » 

Unter  60  Fällen  von  Lungen brand,  die  Leber t  zusammengestellt  hat, 

(darunter  32  eigener  Beobachtung)  kamen  auf  das  1 — lOte  Jahr  6,  auf 

das  11 — 20te  4  und  die  grösste  Häufigkeit  fällt  auf  das  20 — 30te  Jahr. 

Eine  Statistik  von  Laureure  aus  Pariser  Spitälern  ergiebt  unter 
63  Kranken ,  die  an  Lungengangrän  litten, 

im  Alter  von    1  — 10  Jahren  1, 
»       »       »     10—20       »       5, 
und  am  häufigsten  wurde  die  Krankheit  zwischen  dem  20ten  und  30ten 
Jahre  beobachtet. 

Steifen  hat  auf  das  Exakteste  3  f^Ue  von  Lungenbrand  bei  Mad- 
chen im  Alter  yon  4,  5  und  13  Jahren  mitgetheilt,  und  während  meiner 
Thätigkeit  an  der  Strassburger  Kinderklinik  hatte  ich  fünfmal  Gelegen- 
heit, Lungenbrand  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde,  bei  einem  3-,  6-  und 
14jährigen  Mädchen,  ferner  bei  einem  4jährigen  Knaben  zu  beobachten. 

Der  Lungenbrand  ist  immer  ein  secundärer  Process ,  und ,  wie 
C  0  h  e  n  in  seiner  Dissertation  »Die  Aetiologie  des  Lungenbrandes c  ganz 
besonders  hervorhebt ,  muss  vorher  stets  ein  anderer  prinwrer  putrider 
Process  im  Organismus  vorhanden  sein.  Fälle  von  genuiner  Pneumonie, 
die  in  Gangrän  endeten,  sind  bei  Kindern  nicht  beobachtet  worden,  und 
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es  lässt  sich  annehmen ,  dass  Lungengangran  stets  darch  Fäulnisserre- 
ger zu  Stande  kommt,  die  in  die  Lunge  eingeführt  werden.  Dabei  wer- 
den die  Fäulnisskeime  entweder  mit  dem  Beginn  des  zur  Nekrose  füh- 
renden Processes  in  der  Lunge  abgesetzt,  oder  sie  sind  schon  vorher  vor- 
handen, wie  in  dem  von  Cohen  mitgetheilten  Falle  (cf.  loc.  p.  19). 
Die  Einführung  von  I^ulnisskeimen  findet  statt : 

1)  Durch  die  Gefasse,  und  zwar  durch  septische  Embolieen  (viel- 
leicht durch  parasitäre  Embolieen  und  Embolieen  durch  Mikrobakte- 
rien),  oder  durch  makroskopisch  nicht  nachweisbare  Einfuhr  von  Fäul- 
nisserregem  aus  andern  bösartigen  Eiterheerden ,  —  durch  infectiöse 
Embolie  von  Capillaren ,  vielleicht  in  seltenen  Fällen  auch  ohne  solche. 

2)  Durch  die  Bronchien ,  indem  die  in  dieselben  hinein  gelangten 
Korper  eine  septische  Entzündung  erregen ,  oder,  indem  die  durch  Em- 
bolieen bedingten  Nekrosen  des  Lungenparenchyms  unter  dem  Einfluss 
eines  in  den  Bronchien  schon  vorhandenen  putriden  Materials  brandig 
werden  (Cohen). 

Resorption  von  jauchigen,  septischen  Stoffen,  sei  es  durch  die  Ge- 
fasse oder  die  Luftwege,  findet  man  namentlich  bei  Pyämie,  bei  cariösen 
Processen  im  Knochen,  nach  Lifectionskrankheiten,  wie  Scharlach,  Ma- 
sern, Pocken,  Typhus,  Erysipelas ,  und  am  häufigsten  bei  Gangrän  oder 
Diphtherie  anderer  Organe.  Schon  Boudet  macht  auf  die  Complica- 
tion  der  Gangraena  pulmonum  mit  Gangrän  anderer  Organe  aufmerk- 
sam ,  und  zwar  constatirt  er  die  Lungenaffection  complicirt  mit : 
Gangrän  des  Oesophagus  l  Mal, 

»        des  Zahnfleisches  und  des  Oesophagus  1    » 
»        des  Mundes  1    » 

»        der  Wange 
»        des  Zahnfleisches 
»        der  Zunge 
»        des  Gaumens 
»        des  Gaumens  und  der  Submaxillar.       1    > 
Unter  18  Fällen  constatirten  Barthez  und  Rilliet  gleichzeitig 
mit  Lungenbrand 

Gangrän  des  Mundes  3  Mal, 

»        des  Oesophagus  2    » 

»        des  Larynx  und  Pharynx  1    » 

>        der  Bronehialdrüsen  und  der  Pleura  1    » 

»        der  Bronchialdrüsen,  der  Pleura  u.  des  Oesophagus  1    » 
»        der  Pleura  1    » 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Cohen  scheinen  die  Infections- 

krankheiten  mit  Ausnahme  des  Erysipels  und  der  Diphtheritis ,  viel- 
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leicht  der  malignen  Endokarditis  und  Osteomyelitis ,  dann  Lungengan- 
grän im  Gefolge  zu  haben,  wenn  anderweitige  septische  Heerde  bestehen. 
Freilich  fehlen  bei  Lungengangran  nach  Masern ,  Scharlach ,  Typhus 
auch  häufiger  die  geforderten  Bedingimgen. 

Von  16  Patienten,  die  B  a  r  t  h  e  z  und  R  i  1 1  i  e  t  an  Lungengangran 
behandelten,  war  dieselbe  mit  andern  Krankheiten  complicirt,  und  zwar 
folgendermassen  (1.  c.) : 

16  Fälle  von  Lungengangrän  bei  Masern  mit  und  ohne  Pneumonie  3  Mal, 

mit  Pocken In 

„    Scharlach 1     n 

„     typhöser  Enteritis       1     » 

„     akuter  Tuberkulose  mit  Darmentzündung In 

„    allgemeiner  und  partieller  Tuberkulose  mit  u.  ohne  Pneumonie  3     „ 

„     Darmentzündung  und  allgemeinem  Collaps 2     „ 

„     chronischer  Meningitis 1     „ 

„     Typhus 1     „ 

„     Bronchitis 1     ^ 

„     Pleuropneumonie 1     » 

Die  Krankheiten ,  in  deren  Verlauf  Steiner  und  Neureutter 
bei  24  Fällen  Lungenbrand  beobachteten,  sind,  der  Häufigkeit  nach  ge- 
ordnet ,  folgende  (1.  c.) : 

Lymphdrüsentuberkulose  mit  oder  ohne  chronische  Darmkatarrh  5 

Typhus       3 

Follikularkatarrh  und  Dysenterie 3 

cluronische  Bronchopneumonie,  Darmkatarrh  und  Lymphdrüsen- 

hyperplasie       3     „ 

Bronchitis,  Bronchiectasie,  Darmkatarrh 2     „ 

Morbilli       2     „ 

Variola 1     ^ 

Skarlatina 1     ^ 

Caiies  des  Felsenbeins,  Thrombose  des  Sinus  transversus,  eitrige 

Meningitis,  chronischer  Darmkatarrh 1 

Caries  des  Fussgelenks,  Lymphdrtisentnberkulose 1 

Lymphdrüsen-  und  Lungentuberkulose,   Meningitis  tuberculosa, 

Furunculosis ,  Darmkatarrh 1     „ 

Summa    24     ^ 

Unter  5  von  mir  behandelten  Fällen  war  Lungenbrand  complicirt 
mit  allgemeiner  Tuberculose  und  verkästen  Bronchialdrüsen  Imal ,  mit 
Diphtheritis  Imal ,  Caries  des  Felsenbeins  Imal ,  Coxitis  und  secnndäre 
Thrombose  Imal. 

Bei  cariöser  Otorrhoe  kommt  es  relativ  häufig  vor,  dass  sich  Lun- 
gengangrän entwickelt ,  ohne  dass  man  im  Stande  ist ,  den  Infections- 
heerd  zu  eruiren,  von  dem  aus  kleine  Embolien  in  die  Lungen  eingef&hrt 
wurden.  Nach  L  e  y  d  e  n  *  s  Annahme  handelt  es  sich  in  solchen  FUlen 
um  nicht  nachweisbare  Metastasen  aus  Thrombosen  der  Felsenbeinvenen, 
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und  diese  Ansicht  findet  eine  Stütze  durch  zwei  Beobachtungen  Träu- 
bels, wo  die  Infection  auf  dem  von  Leyden  angenommenen  Wege 
vorkam  (Deutsche  Klinik  1853.  Nro.  37.  p.  409).  Bei  deutlichem  In- 
fJEurct  in  den  Lungen  und  Lungengangran ,  waren  wandständige  Throm- 
bosen in  der  gleichnamigen  Vena  jugularis  vorhandeu.  Lungenbrand 
bei  Caries  des  Felsenbeins,  Thrombose  des  Sinus  transversus  und  eitrige 
Meningitis  wurde  auch  von  Steiner  und  Neureutter  beobachtet, 
und  ich  selbst  behandelte  in  diesem  Jahre  in  der  Einderklinik  ein  Mäd- 
chen Ton  14  Jahren,  das  an  Caries  des  Felsenbeins  mit  consecutiver  Lun- 
gengangrän litt,  bei  welchem  man  nach  dem  Tode  im  Sinus  transversus 
dexter  eiterig  zerfallene  Thrombusmassen  vorfand,  die  exquisit  stinkend 
waren ,  und  wo  sich  deutliche  Spuren  von  Entzündung  und  Verdickun- 
gen der  Sinus- Wandungen  bis  an  und  in  die  Jugularis  nachweisen  lies- 
sen  (s.  Krankengeschichte). 

Volkmann  nimmt  an,  dass  bei  Caries  des  Felsenbeines  durch  Her- 
abfliessen  der  Jauche  aus  der  Tuba  in  den  Bachen  und  in  die  Luftröhre 
Lungengangrän  zu  Stande  komme. 

Zuweilen  werden  die  ätiologischen  Momente  für  den  Lungenbrand 
dunkel  bleiben ;  es  liegt  dabei  näher ,  den  Fäulnissprocess  dem  Einfluss 
der  athmosphärischen  Lufb  zuzuschreiben ,  als  sich  mit  der  Annahme 
einer  gangränösen  Diathese  älterer  Autoren  zu  begnügen  (Laurence 
p,  24). 

Verschluckte  Fremdkörper,  Grasähren  (Rothmund-Vogel), 
Knochenstücke  (Leyden),  ein  verschluckter  Kirschkern,  (Jaffe), 
ein  Fischwirbel  (Laurence)  können  ebenfalls  zur  Entstehung  des 
Lungenbrands  beitragen.  Lungengangrän  nach  Perforation  von  Bron- 
chialdrüsen ist  von  Barthez  und  Rilliet  (c.  1.  pag.  409.  Tome  II. 
1861)  und  von  mir  beobachtet  worden  (Conf.  Krankengeschichte  4.). 

Es  handelt  sich  um  ein  8j ähriges  Kind,  welches  im  Verlauf  einer 
allgemeinen  Tuberculose  Lungengangrän  acquirirte.  Die  beiden  Pleura- 
blätter waren  durch  dicke  und  feste  tuberculose  Einlagerungen  verwach- 
sen. Nach  Trennung  dieser  Adhäsionen  gelangt  man  mehr  an  der  Wurzel 
der  Bronchien  auf  eine  Drüse,  die  der  inneren  Oberfläche  der  Lunge  an- 
liegt. Beim  Aufschneiden  sieht  man  eine  grosse  Höhle,  deren  Wandun- 
gen schwärzlich  sind,  und  welche  einen  gangränösen  Geruch  verbreiten. 
Diese  Caveme,  welche  ungefähr  4  Centimeter  misst,  communicirt  oben 
nach  der  Bifurcation  zu  mit  dem  linken  Bronchus,  nach  unten  geht  sie 
in  eine  tuberculose  und  zur  Hälfte  erweichte  Bronchialdrtlse  ttber. 

Lungenbrand  nach  einfacher  Contusion  des  Brustkorbes ,  wie  von 
Golding,  Stokes,  Grisolle,  Schroedervan  der  Kolk,  Four- 
net  und  neuerdings  Leyden  berichtet  wird,  ist  bisher  bei  Kindern 
nicht  zur  Beobachtung  gekommen.  Ebenso  ist  es  nicht  bekannt,  dass 
im  kindlichen  Alter  Lungengangriln  durch  Perforation  der  Lunge  vom 
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Oesophagus  her,  durch  Abscesso  und  Jaucheheerde  in  der  Bmsfc-  oder 
BaucUiöhle  entstanden  ist. 

Beim  Durchgehen  der  in  der  Literatur  yerzeichneten  Falle  sehen 
wir ,  dass  der  Lungenbrand  sonst  nur  im  Verlauf  von  Krankheiten  auf- 
tritt, welche  den  Emährungsstand  herabsetzen ,  und  die  Blutbildung  in 
sehr  schwächender  Weise  beeinträchtigen.  St  ef  f  en  knüpft  daran  die 
Hypothese,  dass  unter  eintretendem  C!ollaps,  bei  geringeren  Excursionen 
des  Thorax  und  mangelhafter  Expansion  der  Lungen ,  endlich  bei  der 
Schwächung  der  Herzaction  die  Möglichkeit  zu  Thrombosen  in  den  Lun- 
gen gegeben  ist,  die  ebenso  wie  ausgebreitete  capilläre  Embolieen  Ghm- 
grän  des  betreffenden  Gefössbezirks  nach  sich  ziehen  können. 

Malariasiechthum ,  acute  Exantheme ,  Typhus ,  Tuberculose,  lang- 
dauernde Darmaffection ,  chronische  Bronchitis  sind  die  hier  vorzugs- 
weise zu  erwähnenden  Leiden ,  welche  prädisponirende  Momente  abge- 
ben. Der  schädliche  EHnfluss  schlechter,  unreinlicher,  feuchter,  mangel- 
haft yentilirter  Wohnungen,  schlechter  Nahrung  lässt  sich  nicht  Ifiug- 
nen.  In  besseren  Familien  bei  entsprechender  Pflege  und  Behandlung 
wird  Gangraena  pulmonum  nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet. 

Die  Lungengangrän  und  Tuberculose  schliessen  sich  keineswegs 
aus ,  wie  von  manchen  Autoren  behauptet  wird.  Unter  den  von  B  a  r- 
thez  und  Rilliet  beobachteten  17  Fällen  bestand  lOmal  Tuberculose, 
und  in  der  Mehrzahl  der  von  Steiner  und  Neureutter  behandelten 
Patienten  bestand ,  wenn  auch  keine  ausgebreitete  Lungentuberculose, 
so  doch  ziemlich  weit  gediehene  Drüsentuberculose. 

Das  männliche  Geschlecht  scheint  zu  dieser  Krankheit  mehr  zu  in- 
cliniren  als  das  weibliche ,  wie  wenigstens  aus  den  Beobachtungen  ron 
Steiner  und  Neureutter  und  Rilliet  und  Barthez  hervorgeht. 

Die  bei  weitem  grosste  Zahl  der  von  Lungenbrand  befallenen  Kin- 
der fällt  in  die  Zeit  der  ersten  sechs  Lebensjahre,  was  ohne  Zweifel  mit 
der  Thatsache  übereinstiiumt ,  dass  die  secundäre  Pneumonie  in  den  er- 
sten Lebensjahren  viel  häufiger  vorkommt,  als  in  den  späteren  (Steiner, 
Neureutter). 

Zur  Illustration  der  ätiologischen  Momente  und  des  Verlaufs  der 
Lungengangräne  lasse  ich  in  kurzem  Auszug  die  Krankengeschichten 
von  4  Patienten  folgen ,  die  in  der  hiesigen  Kinderklinik  zur  Beobach- 
tung kamen. 

1.  Cholesteatom  im  rechten  Ohr.  —  Entzündung  und  Verdickung  der 
Sinuswandungen  bis  in  die  Ve.  jugularis.  —  Caries  des  Felsenbeins.  — 
Pyämie.  —  Lungengangrän.  —  Latenter  Verlauf. 

Catharina   Hecht,    14   Jahre   alt,    wurde    am    29.   August    1876 
auf  die  Kinderklinik  gebracht,   und  die  Angehörigen  gaben  dabei   an. 
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dass  die  Patientin  von  jeher  ein  schwächliches  Kind  gewesen  sei ,  und 
häufig  an  Drüsenanschwellungen  gelitten  habe,  die  öfters  Incisionen  noth* 
wendig  machten.  Seit  langer  Zeit  soll  einAusfluss  aus  dem  rechten  Ohr 
hestehen.  Vor  8  Tagen  sei  sie  plötzlich  sehr  matt  geworden,  hätte  ttber 
heftige  Kopfschmerzen  geklagt,  und  sei  ausser  Stande  gewesen,  zu  gehen 
und  mit  dem  Kopfe  vor  Schmerzen  irgend  eine  Bewegung  zu  machen. 
Sie  hätte  keinen  Appetit,  viel  Durst  und  grosse  Hitze  am  Abend  be- 
kommen, und  seit  jener  Zeit  wären  diese  Symptome  stets  dieselben  ge- 
blieben. —  Husten  hätte  sie  nie  gehabt. 

Am  29/8.,  unmittelbar  nach  ihrer  Au&ahme  in  das  Spital, 
hatte  die  Patientin  einen  starken  Frost,  der  ungefähr  V*  Stunde  an- 
dauerte. 

Status  praesens  am  30  /  8. :  P.  ist  ein  ziemlich  kräftig  ent- 
wickeltes Mädchen,  mit  starkem  Panniculus  adiposus,  massig  kräftiger 
Musculatur.  Das  Gesicht  voll,  die  Wangen  geröthet,  Lippen  eher  blass, 
Temperatur  39,4,  Puls  124  von  massiger  Spannung,  deutlich  dicrot.  Re- 
spiration 36.  Gesichtsausdruck  leidend.  Das  Sensorium  ist  etwas  benom- 
men. Schlaf  ziemlich  gut.  Die  subjeotiven  Beschwerden  beziehen  sich  auf 
heftige  Kopfschmerzen,  die  nicht  genau  localisirt  werden.  Die  P. 
nimmt  active  Rückenlage  ein,  der  Kopf  ist  nach  rechts  geneigt.  In  der 
Nähe  des  linken  Unterkieferwinkels  befindet  sich  eine  Narbe,  und  rechts 
am  Halse  und  unterhalb  des  rechten  Ohres  sind  mehrere  Narben  sieht- 
bar.  Aus  dem  rechten  Ohr  fiiesst  eine  massig  reichliche  eiterige  übekie- 
chende  Flüssigkeit.  Beim  Aufsitzen  der  P.  bleibt  der  Kopf  nach 
der  rechten  Seite  gezeigt;  active  Bewegimgen  können  mit  demselben 
nicht  ausgeführt  werden.  Auf  Geheiss,  mit  dem  Kopfe  Seitwärts  oder 
Drehbewegungen  auszuführen,  dreht  P.  den  ganzen  Körper  nach  rechts, 
während  die  Haltung  des  Kopfes  unverändert  bleibt. 

Die  Haut  am  Rumpfe  von  etwas  gelblicher  Färbung,  ist  heiss 
und  trocken  anzufühlen.  Oedeme  oder  Exantheme  sind  nicht  vorhanden. 
Von  Seiten  der  Respirationsorgane  nichts  Abnormes.  Kein  Husten, 
kein  Auswurf. 

Die  Zunge  ist  stark  weisslich  belegt,  an  den  Rändern  roth,  und  wird 
zitternd  herausgestreckt.  Appetit  nicht  vorhanden,  kein  Erbrechen.  Das 
Abdomen  ist  etwas  aufgetrieben,  bei  Palpaüon  nicht  schmerzhaft.  Keine 
Roseola.  Der  vordere  Milzrand  ist  durchzufühlen.  Im  Laufe  des  Tages 
erfolgten  5  Stühle  von  diarrhoischer  gelblicher  Beschaffenheit.  Der  Urin 
etwa  200  Cc.  von  röthlich  brauner  Farbe,  ist  ziemlich  klar;  das  speci- 
fische  Gewicht  1015.  Reaction  sauer;  kein  Albumen.  Die  P.  hatte  nun 
in  den  nächsten  Tagen  ein  unregelmässiges  Fieber,  das  zwischen  37,8 
bis  40  schwankte,  der  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohr  wurde  ziemlich 
beträchtlich  und  sehr  übelriechend ,  die  Respiration  war  etwas  beschleu- 
nigt, 32—36;  wurde  zuweilen  durch  Hustenstösse  unterbrochen,  ohne 
dass  etwas  expectorirt  wurde,  und  nachdem  am  2ten  November  aus  dem 
rechten  Ohr  eine  ziemlich  starke  Blutung  stattgefunden  hatte,  bekam 
die  P.  einen  heftigen  Schüttelfrost,  der  c  Vs  Stunde  dauerte.  Dieser 
Frost  wiederholte  sich  am  3/9.  und  zweimal  am  4/9.  Die  Temperatur 
war  an  diesen  Tagen  am  Morgen  37,9,  Abends  39,5,  zur  Zeit  des  Schüt- 
telfrostes 40,  und  39,9.  Der  Puls  schwankte  zwischen  116  und  132,  die 
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Respiration  zwischen  32—36.  Das  Sensorinm  war  am  4/9.  sehr  benom- 
men, die  Otorrhoe  war  stark,  foetid,  und  bei  der  üntersnchnng  der 
Brostorgane  constatirt«  ich  hinten  rechts  in  derFossa  snpraspinata,  nnd 
unterhalb  der  Spina  scapulae  bronchiales  Exspirationsgeränsch ;  in  den 
unteren  Lungenparthien  links  war  das  Athmungsgeräusch  abgeschwftvht, 
hin  und  wieder  durch  Basseigerttusche  verdeckt.  Tn  den  nächsten  Tagen 
wiederholten  sich  die  Schüttelfröste,  die  Temperatur  schwankte  zwischen 
39,9  und  41,  der  Puls  zwischen  124 — 136,  die  Respiration  zwischen 
36—40.  Kein  Sputum,  kein  foetor  ex  ore.  Dabei  bestanden  während 
der  ganzen  Zeit  Diarrhoeen,  der  Urin  enthielt  niemals  Albumen.  Die 
Therapie  mit  Chinin,  salicylsaurem  Natron  und  Natr.  acetic.  5 :  180  (2- 
stündlich  1  Esslöffel)  hatten  gar  keinen  Erfolg.  Am  12/9.  lOVi  ühr 
Morgens  erfolgte  der  Tod. 

Obduction  am  12/9.     (Dr.  Priedländer.) 

Musculatur  dunkelbraun,  Magen  durch  Luft  stark  ausgedehnt 
Kleine  Ecchymosen  im  Pericardium.  Im  rechten  Pleuraraum  befinden 
sich  geringe  Mengen  eines  exquisit  stinkenden  Exsudats.  Der  untere 
Lappen  der  rechten  Lunge  ist  luftleer,  infiltrirt,  von  Erbsen-  bis  Wall* 
nussgrossen  Abscessen  durchsetzt.  Die  Wandung  der  Abscesse  ist  stark 
missfarben,  zum  Theil  fetzig.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  ist  stark 
geröthet.  Eine  der  zuführenden  Arterien  ist  von  zerfallenem  thromboti- 
schen Material  gefüllt.  Um  diese  Stelle  herum  ein  erweichter  Absoess. 
Der  obere  Theil  des  oberen  Lappens  ist  derb  infiltrirt,  zeigt  starkes 
Oedem  und  reichlichen  Blutgehalt;  an  der  vorderen  Spitze  befindet  sich 
ein  kleiner  jauchiger  Abscess.  Die  linke  Lunge  ist  frei.  Rechts  neben 
der  Submaxillaris  nach  innen  und  unten  befindet  sich  ein  Haselnuss- 
grosser  mit  intensiv  trübem  und  stinkendem  Eiter  erftlllter  Abscess.  Die 
Wände  desselben  sind  sehr  missfarben.  Die  Vena  jugularis  ist  in  der 
Nähe  desAbscesses  mit  fest  anhaftenden  Thrombusmassen  durchsetzt  und 
vollständig  obliterirt.  Die  Carotis  ist  unverändert.  Am  Kehlkopf  und  an 
der  Basis  der  Arytänoidknorpel  ein  tiefes  necrotisches  Ulcus.  Die  Milz 
ist  sehr  gross,  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen,  Follikel  gross,  puljia 
blass. 

In  den  Nieren  difiuse  Trübung  der  fiindensubstanz;  starke  Füllung 
der  Venae  stellatae.   Pigmentirung  der  Peyer'schen  plftques. 

Li  der  Gegend  der  Sehnerven  befindet  sich  eine  eitrige  Schwarte, 
die  sich  am  Austritt  des  7 — 8ten  Nervenpaares  verdickt.  Ln  Sinus  Ion- 
gitudinalis  grosse  speckhäutige  und  dunkele  Gerinnungen.  Ebenso  be- 
merkt man  im  Sinus  transversus  sinister  Gerinnungen.  Von  der  Kren- 
Zungsstelle  an  bis  in  die  Nähe  des  Schläfenbeins  ebenfalls  ein  Gerinnsel, 
das  im  weiteren  Verlauf  eiterig  zerfällt. 

Die  Aussenfiäche  der  Dura  ist  intact;  nach  hinten  vom  Porus  acu- 
sticus  internus  ist  die  Dura  in  der  Ausdehnung  von  c.  1  Centimeter 
durch  einen  Abscess  hervorgewölbt. 

Am  stärksten  ist  der  eiterige  Zerfall  des  Thrombus  im  Sinus  am  Fo- 
ramen lacerum,  wo  sich  auch  die  Abscesse  befinden.  An  dieser  Steile  ist 
eine  Membran  nicht  mehr  zu  constatiren,  sondern  die  rauhe  Knochen- 
wand des  Foramen  lacerum  liegt  blos.  —  Schon  3  Centimeter  vom  Fo- 
ramen lacerum  ist  die  Sinus  wand  verloren  gegangen,    hier  st^üsat  der 
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schmutzig  verf^bte  Knochen  an  den  Thrombus  an.  Die  eiterig  zerfallene 
Thrombusmasse  ist  exquisit  stinkend,  die  oben  erwähnten  Abscesse  an 
der  Submazillaris  setzen  sich  hinten  vom  absteigenden  Ast  des  Ober- 
kiefers bis  in  die  Flügelgaumengrube  hinein  fort.  Ausserdem  befindet 
sich  hinter  dem  Meatus  auditorius  extemus  einAbscess,  der  in  die  Pau- 
kenhöhle hineinführt. 

Hechtes  Felsenbein:  (Dr.  Kuhn).  Der  knorpelige Theil  des  äusseren 
Gehörganges  ist  normal ;  am  Ende  desselben,  also  gleich  beim  Beginn  des 
Meatus  osseus  führt  eine  Centimeter  breite,  1  Centim.  hohe  Oeffnung  in 
eine  geräumige  Knochenhöhle,  die  durch  die  Zerstörung  der  vorderen 
und  unteren  knöchernen  Gehörswand  direct  mit  der  Unterkiefergelenks- 
grube communicirt,  nach  hinten  den  horizontalen  Theil  des  Processus 
mastoideus  vollständig  einnimmt,  und  denselben  bereits  nach  vom  per- 
forirt  hat;  nach  innen  und  vom  dehnt  sich  der  Hohlraum  bis  unter  das 
papierdünn  gewordene  Tegmen  tympani  aus ,  nach  hinten  und  oben 
schliesslich  besteht  ein  Knochendurchbruch,  der  nach  der  hinteren  Schä- 
delgrube in  den  Sinus  trans versus  direct  mündet.  Die  perforirte  Kno- 
chenstelle ist  von  zackigen  Bändern  umgeben,  und  besitzt  die  Grösse 
einer  kleinen  Bohne.  Die  knöcheme  Halbrinne  des  Sinus  ist  in  ihrem 
hinteren  Abschnitte  cariös  angefresssen ,  und  es  lassen  sich  durch  den 
ganzen  Sinus  hindurch  deutliche  Spuren  von  Entzündung  und  Verdickung 
der  Sinuswandungen  bis  an  und  in  die  Jugularis  nachweisen. 

Die  einzelnen  Theile  der  Paukenhöhle  sind  vollständig  zerstört,  we- 
der Knöchelchen  noch  Muskeln  vorhanden;  die  Labyrinthenwand  jedoch 
völlig  intact ;  der  knöcheme  Tubenabschnitt  mit  der  Knochenhöhle  eben- 
falls verschmolzen. 

Im  Inneren  dieser  grossen  blascnförmigen  Knochenhöhle  liegen  zahl- 
reiche Massen  einer  schmutzig  weissen  käsigen  Substanz,  die  unter  dem 
Microscop  neben  zahlreichen  Detrituselementen  noch  sehr  deutlich  die 
characteristisehen  grossplattigen  Zellen  des  Cholesteatoms  mit  starker  Cho- 
lestearinbeimengung  erkennen  lässt. 

2.  Coxitis.  —  Resectio  coli,  femoris.  —  Thrombose.  —  Hämoptoe, 
foetor  ex  ore ,  Lungengangrän ,  lethaler  Exitus  (Beobachtung  aus  der 
£linik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Lücke): 

Wilhelmine  Dolch,  von  schwächlicher  Constitution,  3  Jahre  alt,  litt 
an  einer  Coxitis  dextra,  deretwegen  am  18.  Mai  1876  die  Resection  des 
Hüftgelenks  unmittelbar  unter  dem  Trochanter  vorgenommen  wurde. 
Nach  der  Operation  hatte  das  Kind  vier  Tage  lang  ein  massiges  Fieber 
und  war  dann  bis  zum  lö.  Juni  fiebeifrei.  Von  diesem  Tage  an  verlor 
die  kleine  P.  den  Appetit,  kam  täglich  mehr  herunter  und  die 
Granulationen  wurden  schlaff.  Am  26.  Juni  fing  das  Kind  an  zu  fiebern, 
und  es  stellte  sich  Husten  ein;  am  28.  Juni  erfolgte  eine  ziemlich 
starke  Hämoptoe  (4  bis  6  Esslöffel),  die  sich  am  5.  Juli  wiederholte. 
Unmittelbar  darnach  wai  das  Kind  sehr  angegriffen,  hatte  starke  Dys- 
pnoe, und  auffallend  erschien  der  äusserst  stinkendeGeruch 
aus  dem  Munde.  Unter  •  zunehmendem  Collaps  starb  das  Kind  am  10. 
Juli.  Die  Autopsie  wurde  am  11/7.  von  Prof.  v.  Recklinghausen 
gemacht   und   aus   dem  Sectionsprotocoll  ist  folgendes  hervorzuheben: 
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Ausserordentlich  starke  Abmageiiing,  Ecchymosen  am  Arm,  kein  Icteros, 
zahlreiche  kleine  Ecchymosen  am  Bauch.  Das  Zwerchfell  steht  rechts 
höher  als  links.  Beide  Lungen  sind  total  adhärent.,  namentlich  die  rechte. 
Beim  Abheben  der  Thoraxwand  entleert  sich  eine  Caveme  der  rechten 
Lunge,  in  welcher  sich  ein  gangrftnös  riechendes  Fluidnm  von  grauer 
Farbe  vorfindet,  das  theils  schwärzliche,  theils  weissliche  Flocken  ent- 
hält. Das  Herz  ist  ziemlich  klein,  in  demselben  klumpig  geronnenes  Blut 
ohne  Speckhaut.  In  der  Vena  jugularis  int.  sin.  befindet  sich  eine  feste 
dunkelrothe  Thrombusmasse,  in  der  Vena  subclavia  dext.  ist  ein  weicher 
Thrombus  vorhanden,  dem  sich  ein  weisslicher  derber  ThrombuB  in  der 
Vena  anonyma  anschliesst;  letztere  ragt  noch  in  die  Vena  cava  superior 
hinein.  Die  Vena  subclavia  sinistra  wird  ebenfalls  durch  einen  Thrombus 
ausgefüllt.  In  der  rechten  Art.  pulmonalis  bemerkt  man  einen  Throm- 
bus, der  das  Lumen  nicht  vollständig  ausfallt  und  sich  nach  der  früher 
erwähnten  Höhle  fortsetzt  und  sich  hier  ramificirt.  £[leine  Knötchen  an 
Pleura  pulmonalis  und  costalis.  In  der  Basalpartie  des  rechten  Unter- 
lappens  befindet  sich  ein  gangränöser  Heerd.  Die  Cavemen  sind  mit 
jauchigen  Massen  erftült,  die  Thromben  erscheinen  nicht  gangränös.  Im 
oberen  Theile  des  linken  Unterlappens  sieht  man  kleine  kirschkemgrosse 
Höhlen  und  kleine  Heerde  schieferiger  Induration  ohne  evidente  kftsige 
Einlagerung.  Die  Bronchialdrtlsen  sind  stark  vergrössert,  und  zeigen  zum 
Theil  käsige  Degeneration.  Im  Sinus  transversus  sinister  Thrombose. 
Die  Resectionshöhle  ist  mit  granulirendem  Gewebe  ausgekleidet,  der 
Knochen  ist  mit  Granulationen  bedeckt,  nach  innen  zu  liegt  der  Band 
blos ;  der  obere  Band  der  Hüftgelenkspfanne  ist  zerstört,  der  Knochen 
ist  so  verdünnt ,  dass  an  einer  Stelle  die  Sonde  in  die  Weichtfaeile  des 
Beckens  eindringt.  An  der  grossen  Schamlippe  befindet  sich  eine  mit  der 
BesectionshÖhle  communicirende  Oeffnung,  durch  welche  sich  ein  Kathe- 
ter einfahren  lässt. 

3.  Lungengangran  durch  ein  verschlucktes  Enochenstück  bedingt.  — 

Expectoration  des  Knochens  nach  10  Monaten.  —  Ausgang  des  Lungen- 

brandes  in  Abscess.  —  Genesung. 

Anna  Diemer,  6  Jahre  alt,  war  früher  stets  gesund,  und  über 
ihren  jetzigen  Zustand  machte  die  Mutter  folgende  Angaben.  Im  August 
1875  verschluckte  die  Patientin  ein  Knochenstückchen,  worauf  sie  sofort 
tief  blau  im  Gesiebt  wurde,  und  ein  sehr  heftiger  Hustenanfall  erfolgte, 
so  dass  die  Eltern  meinten,  das  Kind  würde  ersticken.  Nach  einigen 
Tagen  erholte  sich  das  Kind  wieder,  und  über  den  weiteren  Veiiaui 
werden  von  der  Mutter  nur  spärliche  Angaben  gemacht.  Das  Kind  hu- 
stete seit  jener  Zeit  viel  und  heftig;  in  der  ersten  Zeit  soll  auch  Blut 
im  Auswurf  gewesen  sein,  doch  ist  über  die  Menge  und  Beschaffenheit 
desselben,  sowie  über  etwaige  Fiebererscheinungen  nichts  zu  eroiren.  — 
Aerztlich  behandelt  wurde  das  Kind  nicht.  —  Nach  einem  nicht  genau 
zu  bezeichnenden  Zeitraum,  nach  c.  8  Wochen,  fiel  den  Eltern  anf»  dass 
der  Athem  des  Kindes  einen  exquisit  stinkenden,  „ashafken"  Geruch  ver- 
breitete ,  auch  wurde  der  Auswurf,  der  stets  sehr  reichlich  gewesen  sein 
soll,  übelriechend,  etwa  wie  faules  Fleisch.  Der  Husten  vrar  fortgesetzt 
heftig  und  exacerbirte  namentlich  des  Abends  und  Nachts.    Das  Kind 
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fieberte  dabei  stark,  schwitzte  sehr  viel,  und  magerte  zum  Scelet  ab. 
In  einem  Hastenanfall  wurde  im  Mai  1876  der  Knochen  ausgehustet. 
Derselbe  war  IV«  Centimeter  lang  und  Va  Cent,  breit  und  glich  einem 
necrotischen  Knochenstück.  Seitdem  erholte  sich  das  Kind  wieder,  bekam 
guten  Appetit,  und  die  Kräfte  nahmen  sichtlich  zu.  Der  Husten  bestand 
aber  weiter  fort,  der  Auswurf  war  stinkend,  von  dicker  schleimiger  Be- 
schaffenheit und  gelblicher  Farbe.  Der  übele  Geruch  aus  dem  Munde 
beim  Athmen,  und  der  reichliche  stinkende  Auswurf  bewog  die  Eltern, 
in  der  hiesigen  Poliklinik  im  December  ärztlichen  Bath  einzuholen.  — 
Bei  der  Untersuchung  fand  man  das  Kind  von  blühendem  Aussehen, 
keinen  Foetor  ex  ore ;  bei  der  Untersuchung  des  Thorax  war  in  den  un- 
teren Parthieen  rechts  eine  geringe  Retraction  nachweisbar,  von  der  Mitte 
der  Scapula  an  constatirte  man  eine  geringe  Dämpfung,  in  deren  Aus- 
dehnung abgeschwächtes  Bespirationsgeräusch  zu  boren  war.  Beim  Hu- 
sten hörte  man  zuweilen  consonirendes  Rasseln,  und  im  Exspirium  einen 
amphorisehen  Hauch.  —  Da  von  der  Mutter  auf  das  entschiedenste  an- 
gegeben wurde,  dass  der  Athem  und  der  Auswurf  des  Kindes  zuweilen 
die  ganze  Stube  verpeste,  wurde  neben  den  diätetischen  Vorschriften  die 
Inhalation  von  Benzin  empfohlen.  —  Im  Februar  1877  nahm  ich  die 
kleine  Patientin  in  die  Kinderklinik  auf,  und  constatirte  hier,  dass  der 
reichliche  Auswurf,  der  nur  bei  grosser  Aufregung  des  Kindes,  bei  for- 
cirtem  Husten  und  Schreien  ganz  plötzlich  in  grösseren  Mengen  (2—3 
Esslöffel  voll)  entleert  wui*de,  nicht  mehr  fötide  war.  Bei  der  micro- 
scopischen  Untersuchung  fand  ich  zu  wiederholten  Malen  elastische  Fa- 
sern aus  dem  Lungengewebe.  Bei  roboriiender  Diät  nahmen  die  Kräfte 
der  P.  zu,  der  Auswurf  wui'de  seltener  und  in  geringeren  Massen,  nicht 
stinkend  entleert,  und  Mitte  März  konnte  die  kleine  P.  als  vollständige 
Beconvalescentin  nach  Hause  entlassen  werden. 

4.  Lungengangrän  bei  einem  Smonatlichen  Kinde.  —  Uebelrie- 

chende  eiterige  Sputa.  —  Allgemeine  Tuberculose.  —  Schwellung  und 

käsige  Degeneration  der  Bronchialdrüsen. 

Pauline  Asum,  8  Monate  alt,  soll  angeblich  seit  mehreren  Wochen 
krank  sein  und  viel  gehustet  haben,  wobei  häufig  ein  reichliches,  sehr 
übelriechendes  Sputum  entleert  wurde.  Am  12tenJuni  1876  sah  ich  das 
Kind  in  der  Medicinischen  Poliklinik,  und  beim  Husten,  beim  Umlagern 
des  Kindes  auf  den  Bauch ,  um  die  hinteren  Parthieen  des  Thorax  zu 
untersuchen,  endlich  beim  Herabdrticken  der  Zunge  mit  dem  Spatel  kam 
aas  dem  Munde  eine  reichliche  Menge  Eiter,  der  eine  exquisit  stinkende 
Beschaffenheit  hatte.  Am  14ten  Juni  wurde  das  Kind  in  die  Kinder- 
klinik aufgenommen,  und  dabei  folgender  Status  notirt. 

Das  Kind,  schlecht  entwickelt,  atrophisch,  liegt  mit  weit  geöffnetem 
Munde  und  etwas  nach  hinten  gezogenem  Kopfe  auf  dem  Rücken.  Bis- 
weilen erfolgt  Husten  ohne  Expectoration ,  und  nur  beim  Herunter- 
drücken der  Zunge  mit  einem  Spatel  wird  c.  1  Theelöffel  reinen  Eiters 
entleert,  der  einen  etwas  übelen  Geruch  darbot.  Die  Hauttemperatur 
nicht  erhöht.  Puls  164.  —  Die  Haut  ist  blass,  trocken  welk,  zeigt  keine 
Oedeme,  das  Gesicht  ist  leicht  gedunsen,  nicht  cyanoüsch.  Die  Unter- 
suchung des  Pharynx  ergiebt  weder  bei  der  Inspection  noch  Palpation 
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etwas  Abnormee;  eine  Prominenz  an  der  hinteren  Hachenwand  Iftsst  sich 
nicht  wahrnehmen.  Der  Geruch  aus  dem  Mande  ist  sauer,  nicht  Übel- 
riechend. —  Die  Zunge  ist  ein  wenig  belegt,  der  Leib  etwas  aufgetrie- 
ben, keine  Durchfälle.  Der  Thorax  ist  ziemlich  gut  entwickelt;  in  den 
unteren  Parthieen  bei  der  Inspiration  geringe  Einziehungen  sichtbar; 
keine  Differenz  zwischen  beiden  Thoraxhälften.  Die  Respiration  ist  ober- 
flächlich, 80  in  der  Minute.  Bei  der  Percassion  ist  der  Schall  rechts  in 
der  Höhe  der  vierten  Rippe  höher  wie  links,  und  leicht  tympanitiscfa, 
und  au  den  hinteren  Parthieen  ist  der  PercussionsschaU  rechts  unterhalb 
der  Spina  scapulae  bis  zum  Rippenrand  höher  und  kürzer  als  auf  den 
entsprechenden  Parthieen  links.  In  der  Ausdehnung  der  geringen  Dämp- 
fung, hinten  rechts,  hört  man  bronchiales  Athmen  und  sehr  reichliches 
consonirendes ,  mittelgross  blasiges  und  grossblasiges  Rasseln.  Bei  der 
Untersuchung  hustet  das  Kind  bisweilen  puren  Eiter  aus,  der  jedoch 
nicht  übelriechend  ist. 

Ordo:  Wein,  und  Terpenthin-InhaJationen. 

Am  16ten  Juni  erfolgte  der  Tod,  nachdem  kurz  vorher  blutig  lin- 
girter  Schleim  expectorirt  war.  Beim  Reinigen  und  Waschen  des  Kindes 
läuft  aus  der  Nase  reines,  dunkelrolh  gef^btes  Blut. 

Obduction.     (Prof.  v.  Recklinghausen.) 

Der  linke  Pleurasack  enthält  wenige  Tropfen  klarer  Flüssigkeit.  Die 
linke  Lunge  ist  wenig  adhärent.  Die  rechte  Lunge  ist  adhärent;  in  den 
Verwachsungen  zahlreiche  Knötchen,  die  zu  grösseren  Plaques  zosam- 
mengeschmolzen  sind.  Bei  Eröffnung  des  Thorax  kommt  man  rechts  in 
einen  hübnereigrossen  Heerd,  der  mit  grünlichem  stinkendem  Eiter  ge- 
füllt ist.  —  Die  Trachea  und  der  Oesophagus  bieten  nichts  Abnormes. 
Im  Rachen  leichte  Röthung  der  Schleimhaut.  In  den  Bronchien  wird  die 
Röthung  stärker;  auf  dem  Kehldeckel  kleine  Kömchen  und  leichte 
Schwellung  der  Ligamenta  ary>epiglottica,  imLarynx  und  Trachea  leichte 
Röthung,  in  den  Bronchien  kleine  Defecte.  Die  Höhle  rechts  geht  offen- 
bar in  die  Lunge  hinein  oder  spitzt  sich  gegen  denHilus  zu.  DieH5hle 
ist  mit  einer  Membran  ausgekleidet,  zeigt  eine  balkige  Beschaffenheit 
und  von  der  eben  erwähnten  Zuspitzung  hängt  in  die  Höhle  ein  Büschel 
rameficirter  Stränge  hinein,  etwa  GefUsse  oder  Bronchialäste  darstellend. 
An  der  vorderen  Wand  befindet  sich  zwischen  Balken  kalkiges  Material. 
Neben  den  Gefässbüscheln  an  der  Spitze  der  Höhle  bemerkt  man  einen 
käsigen  gelbweissen  Knoten  von  eiförmiger  Gestalt,  3  Mm.  breit  und  4 
Mm.  lang,  etwas  zerbröckelnd,  etwa  aussehend  wie  eine  käsige  Bron- 
chialdrüse. Von  der  Stelle  der  Zuspitzung  gelangt  man  nicht  direct  in 
einen  Bronchus  hinein,  indessen  stehen  die  Bronchien  hier  mehr  wie  ge- 
wöhnlich in  Communication ;  ob  durch  neugeschaffte  Oeffnungen,  lA^t 
sich  nicht  constatiren.  Die  Höhle  macht  den  Eindruck ,  als  wenn  sie 
zwischen  zwei  Lappen  läge.  Der  obere  rechte  Lungenlappen  ist  luftleer; 
das  Gewebe  ist  von  weisslichen  Heerdchen  durchsetzt,  welche  die  Gri3ese 
und  Ausdehnung  von  bronchopneumonischen  Heerden  haben.  Die  Drüsen 
an  der  Bifurcationsstelie  sind  stark  geschwollen,  dick,  durchweg  käsig 
metamorphosirt.  Neben  der  rechten  Lungenspitze  befinden  sich  auch  kä- 
sige Drüsen.  Im  Herzbeutel  leicht  trübe  Flüssigkeit;  auf  dem  visceralen 
Blatt,  sowie  auf  den  grossen  Gewissen  lagern  weisse  vorspringende  Kno- 
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ten,  zum  Tbeil  zu  Plaques  confluirend.  Im  Herzen  dickes  geronnenes 
Blut.  —  Adhärenz  der  Milz  mit  dem  Zwerchfell,  in  den  Adhäsionen  so- 
wie auf  der  Oberfläche  und  auf  der  Schnittfläche  spärliche  Tuberkel. 
Einzelne  Knötchen  an  der  Niere.  Erweichung  des  Fundus  des  Magens; 
kleine  hämorrhagische  Erosionen  daran  wahrzunehmen.  Leber  schlaff,  an 
der  Serosa  einzelne  Tuberkel,  auf  der  Schnittfläche  spärliche  Knötchen, 
die  schwer  zu  erkennen  sind,  weil  hier  zahlreiche  Flecke  von  rother  £e* 
Bchaffenheit  existiren.  An  den  Mesenterialdrüsen  hier  und  da  weisse 
Knötchen.  Im  Netz  ziemlich  zahli'eiche  transparente  Tuberkel.  Im  Darm 
wenig  breiiger  Inhalt;  derselbe  ist  im  Ileum  ziemlich  dick,  dagegen  im 
Colon  ascendens  sehr  dünn.  Hier  und  da  leichte  Eöthung  von  Peyer'schen 
Plaques  im  Ileum.  Mehr  an  den  äusseren  Schichten  der  Darmwand 
befinden  sich  spärliche  Knötchen.  An  den  unteren  Theilen  des  Heums 
etwas  stärkere  Eöthung  der  Peyer'schen  Plüques. 

Bei  der  microscopischen  Untersuchung  des  Cavemen-Inhalts   konn- 
ten keine  Leptothrix-Pilze  nachgewiesen  werden. 

Im  ersten  Falle  bestanden  keine  Symptome,  die  auf  eine  Gangraena 
pulmonum  hindeuteten.  Das  14jährige  Mädchen,  das  von  Jugend 
auf  an  Erscheinungen  der  Scrophulose  litt ,  starb  im  Monat  September 
unter  den  Symptomen  der  Pyämie.  Foetor  ex  ore  und  ein  putrider 
Auswurf  war  niemals  vorhanden.  Der  gangränöse  Process  in  den  Lun- 
gen verlief  latent ,  nur  bei  der  Autopsie  fand  man  in  den  eiterig  zerfal- 
lenen, exquisit  stinkenden  Thrombus  -  Massen  die  Quelle  der  in  der 
rechten  Lunge  befindlichen  jauchigen  Abscesse.  Im  2ten  Falle  stellte 
sich  bei  einem  dreijährigen  Mädchen,  6  Wochen  nach  einer  Hüftgelenks- 
resection  (am  18.  Mai  1877)  reichliche  Hämoptoe  ein.  Dieselbe  wieder- 
holte sich  und  am  5ten  Juli  fiel  bei  dem  Kinde  der  äusserst  stinkende 
Geruch  aus  dem  Munde  auf.  Unter  zunehmendem  GoUaps  starb  das 
Kind  am  lOten  Juli  1877.  Bei  der  Obduction  finden  sich  im  oberen  und 
unteren  Lungenlappen  rechterseits  je  eine  Caveme ,  die  mit  jauchigen 
Massen  geMlt  waren.  Die  Thromben  im  Sin.  transvers.  sin. ,  in  der 
Vena  jugularis  int.  sin.,  in  der  Vena  subclavia  dextr.  et  sinistr. ,  in  der 
y.  anonyma,  sowie  in  der  Art.  pulm.  dextr.  waren  nicht  gangränös.  Es 
lässt  sich  annehmen,  dass  die  schwächliche  Constitution  und  der  her- 
untergekommene Zustand  des  Kindes  ein  prädisponirendes  Moment  fdr 
die  Entwickelung  der  Lungengangräne  abgab.  In  ähnlicher  Weise 
sehen  wir,  dass  sich  bei  dem  Smonatlichen  Kinde  (s.  Fall  4)  bei  allge- 
meiner Tuberculose  und  käsig  degenerirten  Bronchialdrüsen,  von  denen 
eine  Drüse,  3  Mm.  breit  und  4  Mm.  lang,  in  die  gangränöse  Höhle  hin- 
einreichte, Lungenbrand  entwickelte.  Der  Foetor  ex  ore,  die  übelrie- 
chenden Sputa  in  Verbindung  mit  der  Dämpfung  hinten  rechts  unter- 
halb der  Spina  scapulae  und  die  hier  wahrnehmbaren  auscultatorischen 
Erscheinungen ,  als  bronchiales  Athmungsgeräusch  und  grossblasiges 
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Rasseln  Hessen  schon  während  des  Lebens  die  Dii^ose  auf  Lnngen- 
gangrän  stellen.  Der  4te  Fall  endlich  (s.  Fall  3.)  betrifft  ein  6jähriges 
Mädchen,  das  ein  Knochenstück  verschluckt  hatte  und  8  Wochen  später 
nach  Aussagen  der  Eltern  exquisit  stinkende  Sputa  entleerte.  2iehn 
Monate  später  hustete  das  Kind  das  1  Vs  Centimeter  lange  und  Vs  Centi- 
meter  breite  Knochenstück  aus,  und  11  Monate  später  war  das  Kind  als 
vollständig  reconvalescent  zu  betrachten. 

Die  Diagnose  der  Lungengangrän  stützte  sich  auf  den  üblen  Ge- 
ruch aus  dem  Munde ,  den  putriden  Auswurf  und  die  zuweilen  auftre- 
tende Hämoptoe  bei  physicalisch  nachweisbaren  Veränderungen  in  den 
Lungen,  bei  Ausschluss  etwaiger  gangmnoser  Processe  in  anderen 
Organen.  Leptothrix-Pilze  konnten  bei  dem  Smonatlichen  Kinde  weder 
im  Sputum  noch  p.  m.  in  dem  Inhalt  der  Caveme  aufgefunden  werden. 
Der  Verlauf  dieser  Krankheitsfalle  entspricht  der  bekannten  Thatsache, 
dass  die  (rangraena  pulmon. ,  welche  durch  Verschlucken  von  Fremd- 
körpern bedingt  ist,  eine  relativ  günstige  Prognose  bietet,  während  die 
metastatische  Lungengangrän  und  der  Lungenbrand ,  welcher  bei  her^ 
untergekonmienen ,  tuberculosen  und  cachectischen  Kindern  zur  E2nt- 
wickelung  kommt,  in  kurzer  Zeit  lethal  endet. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Lungengangrän,  welche  zuerst  von  Bay  1  e  als  ulcerose  Phthise 
beschrieben  ist ,  theilt  man  nach  Laeunec  in  die  circumscripte  and 
diffuse  Form.  Diese  Eintheilung  entspricht  der  lobulären  und  loboren 
Pneumonie  der  Kinder.  Laennec,  Andral  undCruveilhier  haben 
uns  in  anatomischer  Beziehung  die  besten  Beschreibungen  des  umschrie- 
benen Lungenbrands  gegeben.  Eine  genaue  Beschreibung  des  diffusen 
Brandes  verdanken  wir  Schröder  van  der  Kolk.  In  der  Mehnahl 
der  Volle  kommt  der  diffuse  Brand  durch  Conffuiren  kleiner  Brand- 
heerde  zu  Stande,  und  ist  dann  häufig  über  den  grössten  Theil  eines  Lun- 
genlappens oder  selbst  über  eine  ganze  Lunge  verbreitet.  Die  circum- 
scripte Form  tritt  gewöhnlich  in  kleinen  bronchopneumonischen  Heei^ 
den  auf ,  in  deren  Centrum  sich  eine  putride,  stinkende  Flüssigkeit  be- 
findet, welche  eine  röthlich  bis  dunkelbraune  Farbe  zeigt',  oder  welche 
von  eitriger  Beschaffenheit  ist.  Bei  Kindern  hat  die  Lungengangmn  eine 
grössere  Tendenz,  sich  zu  generalisiren,  als  bei  Erwachsenen  (Boudet). 

Bei  frischer  Lungengangrän  findet  man  das  Gewebe  feucht ,  leidii 
zerreisslich ,  von  geringer  Consistenz.  Die  Farbe  des  Brandheerdes  ist 
anfangs  dunkelrothbraun  bis  schwärzlich  und  kann  allmählich  ins  grün- 
liche bis  schmutzigweisse  übergehen.  Mit  der  beginnenden  Erweichung 
kommt  es  zu  putridem  Zerfall  des  Oewebes,  und  über  die  Schnittifiehe 
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ergiesst  sich  eine  grüne  schmutzige  Flüssigkeit,  die  einen  aashaften 
fötiden  Geruch  verbreitet.  Das  umgebende  Gewebe  ist  in  der  Regel 
mehr  oder  weniger  geröthet,  serös  infiltrirt ,  oder  befindet  sich  in  grös- 
serer oder  geringerer  Ausdehnung  im  Zustande  der  Hepatisation.  C  r  u- 
y  eil  hier  bezeichnet  die  seröse  Infiltration  als  brandiges  Oedem  und 
vergleicht  es  der  ödematösen  Anschwellung  brandiger  Extremitäten. 
Zuweilen  sind  embolische  Brandheerde  scharf  umgrenzt  und  von  an- 
scheinend gesundem  Gewebe  umgeben.  Laennec  unterscheidet  beim 
Lungenbrand  erstens  die  frische  Mortification  oder  den  gangränösen 
Schorf,  zweitens  den  schmelzenden  Sphacelus  oder  feuchten  Brand  und 
drittens  das  Stadium  der  Höhlenbildung  durch  Erweichung  und  Aus- 
stossung  der  gangränösen  Partie. 

Stösst  sich  der  Brandschorf  los ,  so  ist  er  von  einer  eiterigen  jau- 
chigen Flüssigkeit  umgeben ,  welche  von  dem  nicht  afficirten  Gewebe 
durch  eine  schmutzig  grüngefärbte  lockere  pseudomembranöse  Schicht 
abgesperrt  ¥drd  (s.  Hasse  pag.  305).  In  anderen  Fällen  kommt  es 
nicht  zur  Abstossung  des  Brandschorfes ,  die  gangränöse  Masse  liegt 
mitten  in  der  gebildeten  Höhle ,  welche  mit  einzelnen  Fetzen  des  um- 
gebenden Lungenparenchyms  in  Verbindung  steht. 

Die  Arterien  um  solche  Brandhöhlen  sind  theils  obliterirt,  zum 
Theil  sind  sie  bei  vorgeschrittenen  Processen  mehr  oder  weniger  zer- 
stört, oder  man  beobachtet  Arterienäste,  die  unverletzt  durch  die  Brand- 
höhle verlaufen.    Unter  solchen  Verhältnissen  kann  es ,  wenn  die  Ar- 
terien angefressen  werden ,  zu  Hämorrhagien  in  den  Brandheerd  oder 
selbst  zu  tödtlichen  Blutungen  kommen.    Zuweilen  beobachtet  man  in 
den  Gelassen  septische  Embolien.    Liegt  der  gangränöse  Heerd  in  der 
Nähe  der  Pleura ,  so  kommt  es  entweder  zu  Verwachsung  der  Pleura 
pulmonalis  und  costalis  oder  die  Brandjauche  perforirt  durch  die  Pleura- 
höhle, und  es  kommt  zu  Empyem,  Pyopneumothora  xoder  selbst  zu  tödt- 
lichen Blutungen  in  das  Cavum  Pleurae.    Barthez  und  Rilliet  re- 
feriren  einen  Fall  Chav ig nier's,  in  welchem  die  (rangrän  sich  von 
der  Pleura  auf  die  Intercostalmuskeln  verbreitet  hatte  und  in  zwei  von 
B  e  h  i  e  r  und  B  o  u  d  e  t  veröifentlichten  Fällen  hatte  der  subpleural  ge- 
legene  gangränöse  Heerd  Verlöthung  der  Pleura  und  Perforation  des 
Oesophagus  herbeigeführt. 

Selbst  wenn  die  Brandheerde  aber  auch  nicht  in  der  Nähe  der 
Pleura  costalis  liegen ,  findet  man  anatomisch  häufig  die  Zeichen  einer 
Pleuritis  und  nach  Cruveilhier  (Lib.  XI.  PI.  4)  ist  bei  diffusem 
Brande  in  dem  Cavum  Pleurae  immer  ein  Exsudat  von  missfarbiger 
eiteriger  Flüssigkeit  vorhanden.  Sehr  selten  greift  die  Lungengangrän 
auf  das  Mediastinum  posticum  über.    Hat  der  Lungenbrand  sich  be- 
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grenzt,  so  findet  man  eine  mit  Pseudomembranen  umschlossene  Hohle, 
deren  Wände  dunkelroth  oder  späterhin  mehr  gelblich  weiss,  ziemlich 
fest  sind ,  und  welche  an  ein  weicheres  missfarbiges  sehr  feuchtes  Ge- 
webe angrenzen.  Es  kann  lange  Zeit  vergehen,  ehe  die  Pseudomembran, 
welche  die  entzündliche  Höhle  auskleidet,  fester  wird.  Dieselbe  be- 
kommt, wie  Gruveilhier  sich  in  einem  Falle  überzeugt  hat (Lib. IE 
PL  2),  eigene  Gefasse. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  jauchigen  Materials  in 
den  Brandhohlen  findet  man  sehr  oft  die  von  Virchow  zuerst  ent- 
deckten Margarinsäurenadeln ,  die  übrigens  überall  vorkommen ,  wo  es 
sich  um  faulige  Zersetzung  thierischer  Substanzen  handelt  und  Vib- 
rionen, Bacterien  und  Lepthotrix  pulmonalis,  die  vonLeyden  und 
Jaff^  zuerst  genauer  beschrieben  sind. 

In  Folge  der  fortwährenden  Berührung  mit  den  zersetzten  Stoffen 
sind  die  Bronchialverästelungen  nicht  allein  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Brandheerdes ,  sondern  auch  entfernt  erkrankt.  Die  Schleimhaut  er- 
scheint geröthet ,  geschwellt,  gelockert,  das  Lumen  ist  zuweilen  erwei- 
tert imd  mit  putriden  Massen  angefüllt,  oder  die  perforirte  Bronchial- 
wandung communicirt  mit  der  nahe  gelegenen  Brandhöhle.  Die  Bionchi- 
ectasien  können  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  sie  grosse  mit  Jauche 
gefüllte  Säcke  bilden,  in  deren  Umgebung  das  Lungenparenchym  hepa- 
tisirt  erscheint,  oder  bereits  brandig  zerfallen  ist.  Die  Bronchialdr&en 
zeigen  meistentheils ,  zumal  wenn  andere  Lungenaffectionen  vorange- 
gangen sind,  Veränderungen ;  sie  erscheinen  vergrössert  und  hyperämisch, 
zuweilen  fettig  degenerirt ,  oder  sie  sind  selbst  von  Gangran  ergriffen. 
Zu  erwähnen  ist  noch ,  dass  sich  bei  Complication  von  Lungentuberco- 
lose  mit  Lungenbrand  in  den  tuberculösen  Cavemen  öfters  brandige  Ver- 
jauchung mit  Gewebsnecrosen  vorfinden.  Das  Coincidiren  des  Lungen- 
brandes mit  der  Gkkugrän  anderer  Organe  ist  schon  bei  Besprechung  der 
ätiologischen  Momente  hervorgehoben  worden. 

Hinsichtlich  des  Sitzes  der  Lungengangrän  differiren  die  Angaben 
von  Boudet,  Barthez  und  Rilliet  von  denen  Steiners  und 
Neu  r eu 1 1  er's,  und  mit  Sicherheit  lässt  sich  nicht  entscheiden,  ob  die 
rechte  oder  linke  Lunge  mehr  zur  Entstehung  des  Lungenbrandes  di»- 
ponirt. 

Unter  16  Fällen  von  Barthez  und  Billiet  war  lOmal  dierechte. 

4mal  die  linke  Lunge  afficirt.  Diese  Zusammenstellung  stimmt  mit  denen 

von  Lebert,  der  unter  64  Beobachtungen  die  rechte  33,  die  linke  Lun^ 

21mal  betheiligi  fand  (3 : 2). 

Nach  Barthez  und  Rilliet  ist  der  Digestionstractus  ziemlieh  oA 

betheiligt  (unter  17  Fällen  9mal)   und  es  ist  wohl  möglich,    dasä  durch 
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das  Verschlacken  gangränöser  Massen  Entzündungen  nnd  Catarrhe  der 
Darraschleimhaut  entstehen. 

Tom 6  constatirte  bei  einem  einjährigen  Eonde,  das  an  Lungen- 
gangrttn  litt,  p.  mortem  eine  pseudomembranöse  Enteritis  (Bulletins  de 
Paris  1844.  pag.  265). 

Symptomatologte. 

In  den  meisten  Fällen  existiren  keine  charakteristischen  Symptome 
för  Lungenbrand,  und  vorangehende  oder  cöncomitirende  Lungenaffec- 
tiouen,  wie  Bronchitiden,  Lungenentzündungen,  Tuberculose,  Infarcte, 
pleuritische  Exsudate  etc.  verdecken  das  eigentliche  Erankheitsbild. 
Ueber  die  Menge  wie  über  die  dreischichtige  Beschaffenheit  der  Sputa, 
sowie  über  Parenchymfetzen ,  wie  sie  L  e  y  d  e  n  bei  Lungengaugrän  Er- 
wachsener beschreibt,  existiren  keine  bestinunten  Angaben ;  nach  meinen 
Beobachtungen  wird  gar  nichts ,  oder  nur  sehr  wenig  expectorirt.  Das 
Sputum  ist  übelriechend.  Ist  der  Process  zum  Stillstand  gekommen,  so 
lasst  das  Fieber  nach ,  die  Patienten  fangen  an  sich  zu  erholen  und  der 
ganze  Ernährungszustand  ninmit  zu.  Am  spätesten  hört  die  übelrie- 
chende Beschaffenheit  des  Sputums  auf,  und  selbst  wenn  die  Patienten 
sich  vollständig  in  der  Reconvalescenz  befinden,  und  das  gute  Aussehen 
des  Patienten  kaum  auf  eine  so  schwere  vorangegangene  Erkrankung 
hindeutet ,  ist  die  Expectoration  häufig  noch  Monate  lang  fotide.  All- 
mählich nimmt  der  Auswurf  eine  mehr  schleimig -eiterige  Beschaffen- 
heit an,  die  Menge  wird  geringer,  der  übele  Geruch  hört  auf,  der  Husten 
ist  weniger  quälend,  und  die  Patienten  können  vollständig  gesund 
werden. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  in  allerkürzester  Zeit.  Die  Patienten 
verfallen  sehr  schnell,  die  Gesichtsfarbe  nimmt  eine  fahle,  zuweilen  eine 
ins  gelblich  gehende  Beschaffenheit  an.  Bei  vollständiger  Appetitlosig- 
keit und  starkem  Durstgefühl ,  unter  fieberhaften  Bewegungen  leidet 
schnell  die  Ernährung  und  der  Eräfbezustand.  Sehr  bald  stellt  sich  Ab- 
magerung und  Gollaps  ein ,  der  in  vielen  Fällen  ziemlich  rapid  zum 
lethalen  Exitus  führt.  Meist  besteht  Fieber  und  zwar  remittirendes 
Fieber  mit  wechselnden  Exacerbationen  und  Remissionen ,  das  bei  klei- 
nem frequentem  Pulse  und  hektischen  Schweissen  schnellen  Verfall  der 
Kräfte  veranlasst.  Der  Puls  ist  bei  Patienten  von  1 — 3  Jahren  oft  kaum 
fühlbar,  die  Herztöne  werden  schwächer.  Zu  den  begleitenden  Sym- 
ptomen gehört  tin  quälender  Husten,  der  zuweilen  allerdings  auch  fehlen 
kann,  in  anderen  Fällen  jedoch  selbst  so  heftig  wird,  dass  er  Eeuch- 
hustenparoxysmen  gleicht.  Die  Dyspnoe  ist  von  der  Ausbreitung  des 
Lungenbrandes  und  den  begleitenden  Gomplicationen  von  Seiten  der 
Lunge  nnd  der  Pleura  abhängig.  Die  physikalische  Untersuchung  bietet 

B«adb.  d.  Kindezkraiikheiten.   III«  fl.  ^^ 
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für  Lungengangran  keine  sicheren  Anhaltspunkte  und  ISsst  auf  die  Art 
der  Erkrankung  jedenfalls  keinen  Schluss  zu.  Kleine  gangränöse  Heerde, 
welche  in  Verheilung  übergehen,  führen  zu  keinem  partiellen  Einsinken 
der  Brustwand.  Zuweilen  weist  die  putride  Beschaffenheit  des  punc- 
tirten  pleuritischen  Exsudats  darauf  hin ,  dass  es  sich  gleichzeitig  um 
Lungengangran  handelt. 

Complicationen  und  Ausgange. 

Wie  schon  vorher  erwähnt ,  ist  die  Lungengangran  stets  ein  se- 
cundarer  Process ,  und  so  findet  man  zunächst  die  zu  Grunde  liegenden 
Lungenkrankheiten  in  den  verschiedenen  Stadien  ihrer  Entwickelung. 
Dieselben  können  mit  ihren  Symptomen  so  prävaliren ,  dafis  die  gleich- 
zeitig bestehende  Limgengangrän  vollständig  latent  verläuft.  Schreitet 
der  gangränöse  Process  nach  der  Peripherie  fort,  so  bilden  sich 
pleuritische  Exsudate,  oder  es  kommt  zur  Perforation  der  Plenn 
costalis,  zu  Pyopneumo-  oder  Hematothorax ,  die  in  kürzester  Zeit 
den  Tod  nach  sich  ziehen.  Die  Lungengangrän  kann  aber  auch  auf 
den  Oesophagus  übergehen  und  so  eine  Gommunication  zwischen  der 
Speiseröhre  und  dem  Brandheerde  herstellen.  B eh  i  e  r  erwähnt  einen 
Fall,  wo  das  Kind  anfangs  schwärzliche  exquisit  stinkende  Sputa  hatte, 
die  in  dem  Momente  verschwanden ,  wo  die  Stuhlgänge  dieselbe  Farbe 
des  Auswurfes  und  denselben  aashaflen  Geruch  annahmen.  Auch 6 en- 
det beschreibt  einen  Fall,  wo  die  Lungengangran  auf  den  Oesophagna 
übergegangen  war.  Das  Uebergreifen  des  Lungenbrandes  auf  die  In- 
tercostalmuskeln  ist  einmal  von  Chavignez  beobachtet  worden. 
Durch  Arrosion  der  nicht  obliterirten  Gefässe  kommt  es  zuweilen 
zu  mehr  oder  weniger  starker  Hämoptoe ,  die  den  Tod  der  Patienten 
beschleunigt.  Barthez  und  Rilliet  beobachteten  unter  16  fWen 
4mal  Hämoptysis,  während  Steiner  und  Neureutter  dieselbe  unter 
24  Fällen  niemals  auftreten  sahen.  Unter  5  Patienten,  die  ich  im 
Verlauf  der  letzten  Jahre  an  Lungengangran  behandelte,  befand  sich 
ein  kleines  Mädchen ,  das  nach  einer  Resectio  colli  femoris  durch  Ver- 
mittelung  von  Thrombosen  Lungengangrän  acquirirte  und  zu  wieder- 
holten Malen  reichliche  Hämoptoe  hatte.  Femer  kommen  Entzün- 
dungen und  Erweichimg  des  Digestionstractus  vor ,  und  Imal  beobach- 
teten Barthez  und  Rilliet  einen  Fall  von  Lungengangrän,  der  mit 
chronischer  Meningitis  complicirt  war. 

Der  Ausgang  der  Lungengangrän  ist  in  den  meisten  lallen  todt- 
lieh.  Es  kommt  stets  zum  lethalen  Exitus ,  wenn  infectiöse  Embolien 
von  irgend  einem  Jaucheheerde  in  die  Lungen  abg^eben  wurden,  wäh« 
rend  nach  Infectionskrankheiten ,  wo  es  sich  nur  um  kleine  minimale 
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Brandheerde  handelt ,  es  zur  Genesung  kommen  kann.  Nach  einer  ge- 
falligen Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Kussmaul  will  ich  bemerken, 
dass  bei  einem  yierjahrigen  Knaben ,  der  an  Masern  erkrankt  war,  circa 
14  Tage  nach  der  Eruption  des  Exanthems  nach  Torausgegangenen 
Symptomen  einer  diffusen  Bronchitis,  plötzlich  ein  lebhaftes  Fieber  auf- 
trat und  der  kleine  Patient  einen  aashaft  stinkenden  Athem  bekam,  ohne 
dass  etwa  Gangran  des  Mundes ,  des  Pharynx  oder  des  Larynx  vorlag. 
Nach  einigen  Tagen  liess  das  Fieber  bereits  nach,  die  fötide  Exspiration 
verlor  sich  bereits  nach  fünf  Tagen,  und  in  Zeit  von  6  Wochen  war  voll- 
ständige Genesung  eingetreten. 

Am  relativ  günstigsten  verläuft  die  Lungengangrän,  welche  nach 
Verschlucken  von  Fremdkörpern  entstanden  ist,  vorausgesetzt,  dass  die- 
selben im  Verlauf  der  Krankheit  während  des  Hustens  expectorirt  wurden. 

Der  diffuse  Brand  endet  immer  tödtlich.  Der  Tod  erfolgt  plötzlich, 
oder  die  Krankheit  kann  sich  einige  Wochen  hinziehen  und  unter  hek- 
tischen Erscheinungen  den  lethalen  Exitus  herbeiführen.  Plötzliche 
Perforationen  der  Pleura,  die  Entwickelung  von  Pyopneumothorax  und 
Hämoptoe  beschleunigen  das  Ende.  Haben  sich  im  Verlauf  der  Lungen- 
gangrän Bronchiectasien  entwickelt,  deren  Wandungen  mit  von  Gangran 
ergriffen  wurden,  so  scheint  selbst  nach  Heilung  des  Lungen brandes 
eine  grosse  Neigung  zu  Recidiven  zu  bestehen. 

Prognose. 

Für  die  diffuse  Lungengangrän  ist  die  Prognose  geradezu  schlecht, 
für  die  circumscripte  Form  ist  sie  an  und  fOr  sich  ungünstig ,  doch  sind 
einige  Fälle  von  Heilung  vorgekommen. 

Die  Prognose  für  Lungenbrand ,  der  durch  septische  Lifection  be- 
dingt war,  ist  absolut  schlecht.  Putride  Bronchitis ,  Bronchiectasien, 
vorausgegangene  Infectionskrankheiten ,  welche  den  allgemeinen  Er- 
nährungszustand beeinträchtigt  haben,  femer  Pneimionie,  Pleuritis, 
Pyopneumothorax,  Perforationen  nach  anderen  Organen,  z.  B.  nach  den 
Intercostalmuskeln  und  dem  Oesophagus  zu,  Hämoptoe,  Diarrhöen  u. 
8.  w.  gestalten  die  Prognose  stets  sehr  ungünstig.  Von  Steffen  ist  nur 
ein  Fall  bekannt,  wo  sich  bei  einer  derben,  pneumonischen  Infiltration 
des  rechten  unteren  Lappens  nach  fünf  Wochen  Lungengangrän  ent- 
wickelte, die  in  Heilung  überging,  insofern  nämlich  der  brandige  Fötor 
der  Sputa  und  des  Athems  allmählich  vollkon^en  geschwunden  war, 
und  der  Auswurf  nicht  mehr  elastische  Fasern  und  keine  Bruchstücke 
von  Alveolargerüst  enthielt.  Stohlmann  berichtet  von  einem  zwölf- 
jährigen Knaben ,  welcher  bei  bestehender  Infiltration  der  rechten  un- 
teren Lungenhälfte,  Lungenbrand  mit  reichlich  stinkendem  Auswurf 
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acquirirte,  und  nach  dem  Gebrauch  von  Chlorwas^er  und  Decoctum 
chinae  in  Zeit  von  3  Wochen  Reconvalescent  wurde. 

Barthez  und  Rilliet,  Steiner  und  Neureutter  haben  kei- 
nen Fall  von  Lungenbrand  in  Heilung  übergehen  sehen.  6  o  u  d*e  t  be- 
obachtete bei  Lungengangmn  nach  Masern  stets  den  lethalen  Exitus, 
während  in  dem  mir  von  Prof.  Eu s  sm au  1  mitgetheilten  Falle  Heilung 
eintrat. 

Die  relativ  günstigste  Prognose  gestatten  die  I^e,  wo  der  gangrä- 
nöseste Process  durch  Verschlucken  von  Fremdkörpern  eingeleitet 
wurde.  So  hat  Vogel  bei  einem  vierzehnjährigen ,  Rothmund  bei 
einem  sechszehnjährigen  Knaben  vollständige  Heilung  constatirt,  wo 
die  Gangrän  durch  das  Verschlucken  einer  Grasähre  bedingt  war.  Ich 
selbst  habe  ein  sechszehnjähriges  Mädchen  in  Behandlung  gehabt ,  wo 
die  Lungengangrän  durch  das  Verschlucken  eines  1  Vs  Centim.  langen 
Knochens  entstanden  war ,  und  wo  nach  Ezpectoration  desselben  nach 
10  Monaten  die  Kräfte  zunahmen,  und  Heilung  erfolgte. 

Selbst,  wenn  bei  Nachlass  des  Fiebers  und  bei  Abnahme  des  fötiden 
Athems  und  des  putriden  Auswurfes  sich  das  Aussehen  der  Patienten 
bessert  und  der  Kräftezustand  hebt,  ist  die  Prognose  nicht  absolut  gün- 
stig zu  stellen ,  da  Recidive  eintreten  können  oder  sich  leicht  Erkran- 
kungen der  Bronchialdrüsen,  der  Bronchien  oder  des  Lungenparenchyms 
hinzugesellen ,  die  das  Leben  der  Patienten  bedrohen. 

In  den  ersten  Lebensjahren  fuhrt  die  Lungengangrän ,  wenigstens 
nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  stets  zum  lethalen  Exitus. 

Diagnose. 

Chtirakteristische  physikalische  Zeichen  für  den  Lungenbrand  ezi- 
stiren  nicht.  Die  fötide  Exspiration,  der  übelriechende  Auswurf  in  Ver- 
bindung mit  dem  ziemlich  schnellen  Collaps,  dem  hohen  oder  remitti- 
renden  Fieber  sind  es  vorzüglich ,  welche  zur  Annahme  einer  Lungen- 
gangrän berechtigen.  Selbstverständlich  sind  dabei  stets  gangrane  Pro- 
cesse  anderer  Organe,  wie  des  Mundes,  Pharynx,  Larynx  und  Oesopha- 
gus durch  genaue  Untersuchung  auszuschliessen. 

Verwechselungen  mit  putrider  Bronchitis  oder  Bronchiectasie,  mit 
Stagnation  des  sich  zersetzenden  Secrets  können  allerdings  vorkommen, 
doch  ist  hervorzuheben  ,  dass  diese  Affektionen  während  des  Lebens  bei 
Kindern  sehr  selten  beobachtet  werden,  und  an  und  für  sich  die  Infil- 
trationszustände  der  Lunge ,  femer  die  schnelle  Bildung  von  Excava- 
tionen  mit  ihren  bekannten  physikalischen  Zeichen ,  wie  wir  sie  bei  der 
Gangrän  finden,  bei  den  erstgenannten  Krankheiten  sich  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  entwickeln. 
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Steffen  behauptet,  dass  in  zweifelhaften  Fällen  das  Vorhanden- 
sein von  elastischen  Fasern  und  namentlich  von  Bruchstücken  von  Al- 
veolen mit  Sicherheit  für  Gangrän  der  Lungen  entscheidet. 

Das  Auftreten  einer  Hämoptoe ,  die  bei  intensivem  Foetor  ex  ore 
stattfindet ,  kann  als  Hilfsmittel  zur  Fixirung  der  Diagnose  herange- 
zogen werden ,  da  bei  putrider  Bronchitis  nur  selten  und  nur  ganz  ge- 
ringe Blutungen  vorkommen,  und  bei  der  Gangran  des  Mundes  (B  a  r- 
thez  und  Billiet)  ebenfalls  keine  Hämorrhagien  stattfinden.  Die  6e- 
fisse  sind  in  letzterem  Falle  obliterirt,  ii^hrend  man  bei  Lungengangrän 
mit  Höhlenbildung  öfters  bei  der  Autopsie  Gefasse  vorfindet,  die  voll- 
ständig intaet  die  Gavemen  durchziehen.  Werden  diese  Gefasse  arrodirt, 
so  treten  lebensgefährliche  Blutungen  auf. 

Das  hauptsächlichste  Zeichen,  welches  also  auf  LungengangriLn 
hinweist ,  ist  die  fotide  Beschaffenheit  der  Exspiration  resp.  des  Aus- 
wurfs. Diese  Symptome  können  aber  auch  fehlen  und  es  ist  ausserdem 
zu  berücksichtigen ,  dass  die  fragliche  Putrescenz  auch  von  einer  Gan- 
grän des  Mundes ,  des  Pharynx ,  des  Larynx ,  der  Nase ,  der  Bronchien 
oder  des  Oesophagus  abhängen  kann.  Beachtung  verdient  nament- 
lich das  Sputum ,  das  bei  der  geringen  Expectoration  des  Kindes  aUer- 
dings  nur  selten  Gegenstand  genauerer  Untersuchung  wird.  Der  Aus- 
wurf hat  eine  schmutzig ,  grünlich  gelbe  Farbe ,  und  enthält  zuweilen 
blutige  Beimengungen,  und  man  kann  in  den  schmutzig ,  gelblich  weis- 
sen breiigweichen  Pfropfen  von  Hirsekorn-  bis  Senfkorn-  oder  selbst 
Bohnengrösse  mit  glatter  Oberfläche  und  von  vorzugsweise  üblem  Ge- 
rüche (L  ey  d  en)  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Fettsäurenadeln 
nachweisen.  Elastische  Fasern  und  Bruchstücke  von  Alveolen  findet 
man  nur  in  den  Fallen,  wo  die  GangiiLn  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrit- 
ten ist. 

Therapie. 

Die  Therapie  ist  in  vielen  Fällen  vollsi^ndig  machtlos.  Zuweilen 
kann  es  gelingen,  durch  geeignete  diätetische  Vorschriften  und  Medica- 
mente die  Leiden  der  Patienten  zu  verringern  resp.  den  gangränösen 
Process  zur  Heilung  zu  bringen.  In  erster  Linie  lasse  man  die  Patien- 
ten ,  die  mit  Lungengangrän  behaftet  sind ,  in  gut  ventilirten  Zimmern 
im  Bette  liegen.  Für  grösste  Reinlichkeit ,  häufiges  Fortschaffen  der 
Excrete  aus  dem  Krankenzimmer  und  für  Desinfection  *)  des  Auswurfe 
muss  möglichst  gesorgt  werden,  und  dabei  muss  man  versuchen ,  durch 


*)  Der  brandige  Qeruch  ist  nach  Steffen*8  Erfahrung  am  besten  durch 
Verdampfung  von  Uhlorkupferspiritus  zu  unterdrücken. 
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kräftige  Nahrung  den  Ernährungszustand  der  Patienten  zu  heben.  Zu 
letzterem  Zweck  empfiehlt  sich  namentlich  die  Darreichung  des  Beeftea 
( ^2  Kilo  gänzlich  von  Fett  befreites  Fleisch  wird  fein  gehackt ,  etwa 
15 — 20  Minuten  in  V«  Kilo  kaltes  Wasser  gelegt,  dieser  Brei  sodann 
über  schwachem  Eohlenfeuer  langsam  zum  Kochen  gebracht,  etwas  ge- 
salzen ,  einen  Augenblick  schnell  aufgekocht  und  dann  durch  ein  Tuch 
rasch  durchgeseit) ,  femer  Ton  Fleischbrühe,  Milch,  Eier  etc.  Diese  Be- 
handlung wird  unterstützt  durch  Amara  und  Tonica  (Gentiana,  Quassia, 
Trifol.  fibr. ,  China  und  Eisen). 

Die  Behandlung ,  welche  gegen  den  gangränösen  Process  in  den 
Lungen  gerichtet  ist ,  besteht  vor  allen  Dingen  in  der  Darreichung  yon 
desinficirenden  Mitteln,  namentlich  Acid.  carb.  (Leyden)  0,1— -0,5 
:  100,0  und  Aqua  Creosoti  4 — 6mal  täglich  theelöffelweise  zu  geben. 
Empfohlen  ist  auch  Ol.  thereb.,  das  zu  0,5 — 1,0—2,0  auf  100,0  Aq.  de- 
still, mittels  eines  Pulyerisateurs  fünf  bis  zehn  Minuten  gestaubt  wer- 
den kann,  oder  welches  man  einfach  einathmen  lässt ,  indem  man  einige 
Theelöffel  davon  auf  warmes  Wasser,  oder  ein  Kamilleninfiis,  oder  end- 
lich nach  L  e  b  e  r  t  auf  ein  Stück  Filz  giesst.  Oppolzer  lässt  ein  Infos, 
tur.  pini  von  15,0  auf  180,0  inhaliren;  Trousseau  empfiehlt  Inha- 
lationen von  Tannin,  Gerhardt  von  Eisenchlorid  (1,0—10,0: 
500,0).  Von  den  sonstigen  desinficirenden  Mitteln  ist  nach  den  Erfah- 
rungen Leyden s  die  Anwendung  von  starken  Weinen,  namentlich 
von  Ungarwein,  und  Chinin  in  grösseren  Dosen  (Binz)  empfehlen»- 
werth. 

Symptomatisch  verordne  man  bei  quälendem  Husten  ganz  kleine 
Dosen  von  narcotischen  Mitteln,  (Syr.  morph.,  Syr.  opiat.,Chloralhydrat) 
ohne  jedoch  dadurch  die  Expectoration  zu  beeinträchtigen ;  das  Fieber 
versuche  man  durch  Chinin-  oder  Salycilpräparate  herabzusetzen.  Bei 
iutercurrenten  Magen-  und  Darmcatarrhen  ist  mit  Berücksichtigung 
des  Umstandes ,  dass  dieselben  vielleicht  durch  Verschlucken  der  putri- 
den Sputa  entstanden  sind,  die  Darreichung  von  Carbolsäure  in  V«— 1% 
Lösung,  und  später  der  Amara  empfehlenswerth.  Hinsichtlich  der  son- 
stigen therapeutischen  Mittel ,  welche  bei  Lungengangrän  zur  Anwen- 
dung kommen  können,  verweise  ich  auf  die  Abhandlungen  über  Lungen- 
gangrän von  Leyden  und  Hertz,  hinsichtlich  der  Behandlung  der 
complicirenden  Krankheiten,  wie  Hämoptoe,  Pleuritis,  Pyopneumothonx 
auf  die  bezüglichen  Abschnitte  dieses  Handbuches. 


Echinococcus  der  Lungen 

von 

Professor  Dr.  0.  Kollts. 

Literatur. 

Archiv  g^n^ral  de  M^d.  Sept.  1855.  Vogla.  —  Jahresbericht  von  V  i  r- 
c  h  0  w  und  Hirsch  1855.  Bd.  IV.  348.  —  Schmidt's  Jahrbflcher  1860.  pag.  190. 

—  Traitd  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses  etc.  par  Davaine.  Paris 
1860.  pag.  412  und  pag.  449.  —  H.  Roffer,  Soc  mäd.  des  Höp.  gaz.  hebd. 
VIII.  42.  pag.  677.  1861.  —  Die  menschlichen  Parasiten  und  die  von  ihnen 
herrührenden  Krankheiten  von  Rudolf  Leuckart.  Leipzig  1863.  —  Journal 
für  Kinderkrankheiten,  herausgegeben  von  Dr.  Fr.  Behrend  und  Dr.  A.  Hil- 
debrand.  Erlan^n  1865.  ^  Darbez,  Tun.  m^d.  1866,  117.  —  Prof.  Ce- 
sare  Federici,  Liv.  clin.  di  Bologna  VII.  11.  12.  1868.  —  Jahresbericht  von 
Virchow  und  Hirsch  1868.  Bd.  II.  150.  -  Virchow's  Archiv  Bd.  27.  232. 

—  W  o  1  f,  Dissertation.    Breslau  1869.  —   Berliner  klinische  Wochenschrift  1871. 

—  Klinik  der  Brustkrankheiten  von  Dr.  Herrn.  L  e  b  e  r  t.  ü.  Band.  Tübingen 
1874.  pag.  665.  —  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten  von  Dr.  Carl  Ger har  dt. 
Tübingen  1875.  ^  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  von 
Ziemsse  n.  III.  Band.  1876.  Heller,  Invasionskrankheiten  S.  348.  — 
Die  Echinococoen-Krankheit  von  Dr.  Albert  N eis s er.  Berlin  1877.  —  Eq^ino- 
coccus  pulmonis  bei  einem  5jährigen  Kind.  Casuistische  Mittheilung  von  Dr. 
T  ö  p  1  i  t  z.  —  Berliner  klinische  Wochenschrift  1877.  No.  24. 

Die  Acephalocysten  oder  Hydatidencysten ,  die  sich  am  häufigsten 
in  der  Jugend  und  im  mittleren  Alter  entwickeln ,  kommen  nur  aus- 
nahmsweise bei  Kindern  vor ,  und  von  Davaine  und  H.  R  o  g  c  r  sind 
nur  wenige  Beispiele  von  Hydatidenbildung  im  Bespirationsapparat  bei 
Kindern  erwähnt. 

Die  Echinococcen  der  Lungen  entwickeln  sich  entweder  ursprüng- 
lich in  den  Lungen ,  sie  können  durch  Embolien ,  namentlich  von  den 
Lebenrenen  aus  zu  Stande  kommen ,  oder  sie  dringen  von  der  Nachbar- 
schaft ,  namentlich  von  der  convexen  Fläche  der  Leber  in  die  Respira- 
tionsorgane ein.  Für  den  primären  Sitz  dieser  Parasiten  indem  Lungen- 
parenchym spricht  nicht  nur  die  ausserordentliche  Häufigkeit  der  Hä- 
moptysen, sondern  auch  die  Analogie  mit  anderen  Organen,  wie  Leber, 
Milz,  Nieren,  Muskeln,  Drüsen,  Herz,  Gehirn,  wo  sich  gleichfalls  inner- 
halb des  Parenchyms,  und  nicht  an  den  Hüllen  derartige  Erkrankungen 
Yorfinden. 
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Der  Elchinococcus  findet  sich  meistentheils  in  den  ünterlappen^  sel- 
tener in  den  oberen  Parthieen  der  Lungen  vor.  In  den  von  Davaine 
und  Roger  mitgetheilten  f^en  handelte  es  sich  um  Echinoccen  der 
rechten  Lunge. 

Die  Cysten  können  einfachig  and  multiloculär  sein. 

Ueber  die  Aetiologie  und  die  Entwickelung  des  Echinococcus  lassen 
sich  bis  jetzt  keine  bestimmten  Anhaltspunkte  finden,  und  nach  Le- 
be rt  kann  man  nur  annehmen,  dass  das  Zusammenleben  der  Menschen 
mit  Hunden,  oder  der  nicht  seltene  Genuss  von  Hundefleisch  in  Zusam- 
menhang mit  dieser  Erkrankung  gebracht  werden  muss.  Hiemit  in  Ein- 
klang stehen  die  Beobachtungen  in  Island  und  in  Victoria  an  der  austra- 
lischen Küste,  wo  man  in  den  zahlreichen  Schäferhunden  die  Haupt- 
trager  der  Echinococcusverbreitung  sucht. 

Nach  L  e  b  e  r  t  gehen  den  Hunden  häufig  diese  Würmer  ab,  welche 
in  der  Nähe  der  Menschen  bleiben ,  so  dass  aus  ihnen  dann  durch  Zer- 
setzung der  Thiere  die  befruchteten  Eier  frei  werden ,  welche  nun  mit 
der  Luft ,  mit  dem  Wasser  etc.  in  Berührung  kommen ,  und  so  in  den 
menschlichen  Organismus  gelangen. 

Die  pathologisch- an  atomischen  Zustände  zeigen  im  Ver- 
gleich zu  Erwachsenen  keine  wesentliche  Differenz. 

Die  Echinococcen  besitzen  eine  dünnere  Anlage  der  Bindegewebs- 
umhüUung  als  in  anderen  Organen ,  und  diesem  Umstand  ist  es  wahr- 
scheinlich zuzuschreiben,  dass  gerade  hier  die  Mutterblasen  eine  beson- 
dere Grösse  erreichen  (Neisser).  In  den  bei  Kindern  beobachteten 
Fällen  von  Lungen-Echinococcen  war  das  in  der  Umgebung  der  Blasen 
befindliche  Parenchym  im  Zustand  chronisch  entzündlicher  Verdichtung. 
Eigentliche  Lungengangrän  hat  man  bisher  bei  der  Autopsie  nicht  con- 
statirt.  Die  Bronchialschleimhaut  ist  öfters  geschwollen,  die  Bronchien 
sind  zuweilen  durch  Ulcerationen  perforirt,  und  es  findet  auf  diese  Weise 
zwischen  der  Cyste  und  der  Trachea  eine  Gommunication  Statt.  —  Die 
Gefässe  können  arrodirt  und  perforirt  werden ,  und  bei  gleidunässiger 
Perforation  der  Luftwege  konunt  es  zur  Hämoptoe.  In  Folge  des  steten 
Druckes  entwickeln  sich  in  der  Umgebung  chronisch  entzündliche  Zu- 
stände ,  die  namentlich  zu  Adhäsionen  der  Pleurablätter  führen.  Per- 
forationen der  Lungenechinococcen  in  das  Pericard,  das  Cayum  pleurae^ 
endlich  in  die  Bauchhöhle  sind  bei  Kindern  bisher  nicht  beobachtet 
worden. 

In  dem  von  Davaine  mitgetheilten  Falle  (s.  p.  412)  constatirte 
man  bei  der  Autopsie  im  oberen  rechten  Lappen  eine  grosse  Hydatiden- 
Cyste,  deren  an  und  für  sich  dünne  und  zarte  Wandungen  von  verdi<'h- 
tetera  Lungengewebe  umgeben  waren.  Die  Höhle  enthielt  eine  opake 
wUsserige  Flüssigkeit ,  Echinococcusmembranen  und  einen  ähnlichen  In- 
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halt,  wie  man  ihn  bei  tabercnlösen  Cayemen  findet.  Die  Höhle  commn- 

nicirte  mit  dem  Bronchus  der  rechten  Lunge. 

« 

Symptomatologie.  Die  Symptome  beim  Echinococcus  der 
Lungen  sind  localer  und  allgemeiner  Natur ;  sie  sind  abhängig  Ton  den 
in  den  Lungen  gesetzten  Störungen ,  die  als  Infiltrationen ,  pleuritische 
Ergüsse,  Pyopneumothorax  etc.  (E.Hertz)  auftreten,  und  von  dem  da- 
bei bestehenden  meist  hectischen  Fieber.  Die  Cysten  sind  an  und  für 
sich  nicht  schmerzhaft ;  bei  der  Autopsie  findet  man  zuweilen  einge- 
kapselte Sacke,  die  nie  Veranlassung  zu  Klagen  gaben. 

Die  Krankheit  bietet  in  ihrem  Verlauf  öfter  grosse  Aehnlichkeit 
mit  Lungenschwindsucht ,  und  ezpectorirte  Echinococcus-Membranen 
sind  es  häufig  allein,  die  eine  Di£Perentialdiagnose  zwischen  Tuberculose 
und  Ecchinococcus  der  Lungen  zulassen.  Die  Patienten  leiden  an  tro- 
ckenem keuchenden  Husten ,  oder  an  Hustenparozysmen ,  wie  man  sie 
bei  Pertussis  beobachtet.  Zuweilen  werden  spontan,  oder  auf  ein  Brech- 
mittel, wie  in  dem  Roge  raschen  Falle,  schleimig  eiterige  Sputa  ent- 
leert ,  die  mit  Hydatydentrümmem  gemischt  sind.  Daneben  bestehen 
Schmerzen  in  der  entsprechenden  Thoraxhälfte ,  es  stellt  sich  Dyspnoe, 
selbst  Orthopnoe  ein ,  zuweilen  ist  nur  die  Lage  auf  der  kranken  Seite 
möglich ,  und  unter  Zunahme  der  Respirationsfrequenz  konunen  öfters 
Erstickungsanfälle  vor.  Tritt  hectisches  Fieber  auf,  so  magern  die  Pa- 
tienten schnell  ab ,  das  Gesicht  nimmt  eine  blasse  fahle  Beschaffenheit 
an ,  und  selbst  der  Geübtere  kann ,  zumal  wenn  der  Echinococcus  die 
Lungenspitze  einnimmt,  fälschlich  zur  Annahme  einer  Lungenphthise 
Terleitet  werden.  In  anderen  Fällen  können  Schmerzen  in  der  Seite  eine 
Pleuritis  yortäuschen  (s.  Roger  pag.  288). 

Die  physicalische  Untersuchung  ergiebt  Veränderungen,  die  von 
dem  Sitz  und  der  Grösse  der  Echinococcenblasen  abhängig  sind,  und 
welche  von  gleichzeitig  Torhandenen  Infiltrationszuständen  und  etwaigen 
Ergüssen ,  die ,  sei  es  durch  Berstung  des  Sackes  oder  durch  secundäre 
Pleuritis  bedingt ,  in  bekannter  Weise  mannigfach  modificirt  werden. 
Die  ergriffene  Brusthälfte  bewegt  sich  weniger  als  die  gesunde  Seite, 
bei  beträchtlicher  Grösse  erscheinen  die  Intercostalräume  hervorge- 
wölbt, und  zwar  entsprechend  den  Blasen  unregelmässig  hervorgewölbt, 
die  Percussion  ergiebt  eine  geringe  oder  ToUständige  Dämpfung,  und 
bei  der  Auscultation  kann  man  abgeschwächtes  Vesiculärathmen  oder 
auch  bronchiales  Athmen  wahrnehmen ,  dem  öfters  accidentelle  Respi- 
rationsgeräusche beigemengt  sind.  Zuweilen  ist  kein  Athmungsgeräusch 
Torhanden.  Das  bekannte  Hydatidenschnurren  (fr^missement  hytadique) 
hat  man  in  den  bisher  beobachteten  Lungenechinococcen  bei  Kindern 
nicht  constatiren  können.  Ebenso  wenig  hat  man  bis  jetzt  bei  Kindern 
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Ecchinococcenblasen  von  so  betrachtlicher  Grosse  beobachtet,  die  zu 
erheblicher  Herabdrängung  des  Zwerchfells ,  nnd  znr  Yerschiebung  an- 
derer Organe,  wie  der  Leber  und  des  Herzens ,  Veranlassung  gaben. 

Die  D  i  a  g  n  o  s  e  ist  in  den  meisten  Fällen  ungemein  schwierig  und 
nur  das  Vorhandensein  von  Hydatiden-Trümmem ,  Scolices  oder  Häk- 
chen im  Auswurf,  oder  in  der  durch  Probepunction  nach  aussen  gelang- 
ten Flüssigkeit ,  lässt  mit  Sicherheit  die  Echinococcenkrankheit  erken- 
nen. Der  Nachweis  von  Zucker  im  Sputum  kann  f&r  die  Diagnose 
werthvoll  sein  (N  e  is s e r).  Von  Roger  wird  hervorgehoben ,  dass  die 
andauernde  und  sich  häufig  wiederholende  Entleerung  Ton  Echinococcoi- 
bestandtheilen  annehmen  lässt,  dass  es  sich  um  eine  multiloculäre  Cyste 
handelt.  Communicirt  der  Echinococcensack  mit  einem  Bronchus,  so 
existirt  eine  Verbindung  mit  der  äusseren  Luft  und  man  muss  dieselben 
stethoscopischen  Erscheinungen  haben  wie  bei  tuberculosen  Cayemen, 
Umstände,  auf  die  schon  Laennnec  und  später  D  a  t  a  i  n  e  aufinerksam 
gemacht  haben.  —  Diese  Erscheinungen  fehlen  in  den  beiden  Ton  Ro- 
ger mitgetheilten  fallen.  Dieser  Autor  glaubt  das  Fehlen  des  Ath- 
mungsgeräusches  an  der  Bronchialfistel  durch  die  Annahme  erklaren 
zu  können ,  dass  die  Hydatide  sich  ursprünglich  in  der  Brustwand  ge- 
bildet hat  oder  von  der  Leber  ausgegangen  war.  »Unter  solchen  Um- 
ständen nämlich  ist  die  nach  dem  Bronchus  fahrende  Fistel  enger,  län- 
ger und  buchtiger  und  folglich  nicht  so  geeignet  für  Erzeugung  beson- 
derer Geräusche.  € 

Die  entleerten  Membranen  haben  eine  glatte  durchscheinende,  perl- 
mutterartige Fläche  und  werden  öfters  zusammen  mit  ziemlich  reich- 
lichem Eiter  expectorirt ;  bei  der  Probepunktion  verstopfen  sie  zuweilen 
den  Troicart,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  der  kleinen  Fetzen 
lässt  bei  der  eigenthümlichen  Streifung  und  Schichtung  mit  Leichtig- 
keit den  Ursprung  derselben  erkennen.  In  manchen  Fällen  dürfte  ein 
gleichzeitig  bestehender  Leberechinococcus  auch  die  Ton  Seiten  der 
Lungen  auftretenden  Symptome  feststellen  und  zur  Diagnose  beitragen. 
Hinsichtlich  der  differentiellen  Momente,  die  etwaigen  Verwechselungen 
von  Lungenechinococcen  mit  Pleuritis,  Hydrothorax,  Neubildungen  zu- 
lassen ,  verweise  ich  auf  die  Arbeit  von  Hertz  (Parasiten  der  Lungen, 
Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  v.  Ziemssen,  5. 
Band  1874,  pag.  443),  und  will  nur  noch  zur  Unterscheidung  der  Hyda- 
tidenmasse  in  den  Lungen  von  einem  festen  Tumor  in  denselben  oder 
von  einer  geschlossenen  Höhle  mit  Flüssigkeit  in  oder  auf  den  Lungea, 
die  Merkmale  erwähnen ,  welche  von  V  i  g  1  a  ganz  besonders  hervorge- 
hoben sind.  Die  anamnestischen  Momente,  der  langsame  Gang,  die  all- 
mähliche Zunahme  der  Dyspnoe,  die  eigenthümliche  Dämpfung  bei  der 
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Percusfidon ,  die  Unregehnässigkeit  des  Tumors,  das  häufige  Fehlen  der 
Aegophonie  und  des  »pustenden  Geräusches c,  und  endlich  im  höchsten 
Nothfalle,  wenn  Ansammlung  von  Flüssigkeit  constatirt  ist,  der  Probe- 
einstich, werden  die  Diagnose  sichern. 

Die  Hauptunterschiede  des  Echinococcus  der  Lunge  von  der  Miliar- 
tuberculose  und  der  chronischen  Lungenschwindsucht  hat  Federici 
in  einer  besonderen  Tabelle  zusammengestellt.  Nach  ihm  entwickelt 
sich  der  Echinococcus  langsam ,  mit  gleichmassiger  Zunahme  der  Er- 
scheinungen. Die  Dyspnoe  bildet  entsprechend  den  ausgebreiteten  Ver- 
änderungen der  Lange,  ohne  vorangegangenen  Catarrh  oder  Husten  das 
Hauptsymptom.  Es  besteht  ein  constanter  fixer  Schmerz,  und  der  häu- 
figste Sitz  des  Echinococcus  ist  an  der  Lungenbasis.  Bei  der  Miliartu- 
berculose  besteht  Dyspnoe ,  die  von  quälendem  trockenem  Husten  be- 
gleitet ist.  Die  Patienten  haben  ein  continuirliches  oder  abendliches 
Fieber ,  der  Verlauf  ist  meist  acut ,  der  häufige  Sitz  ist  an  der  Lungen- 
spitze und  die  Patienten  haben  keine  oder  nur  hin  und  wieder  auftre- 
tende Schmerzen,  die  verschiedentlich  localisirt  werden.  Bei  der  chro- 
nischen Lungenschwindsucht  findet  man  entsprechend  den  Infiltrations- 
erscheinungen geringe  Dyspnoe,  häufige  Catarrhe  mit  täglichem  Husten. 
Der  Verlauf  ist  unregelmässig ,  mit  wechselnden  Fieber  -  Remissionen, 
und  die  Schmerzen  sind  nicht  fix  und  treten  mit  wechselnder  Inten- 
sität auf.   Der  häufigste  Sitz  ist  an  der  Spitze  der  Lungen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Nach  Küchenmeister  kommt 
ein  Sechstel  aller  TodesföUe  des  Echinococcus  überhaupt  auf  den  Echi- 
nococcus der  Lunge,  und  nach  D  a  v  a  i  n  e  starben  '/s  aller  damit  behaf- 
teten Patienten.  In  den  von  Roger  mitgetheilten  Fällen  trat  bei 
einem  achtjährigen  Knaben  nach  mehrmaliger  Entleerung  von  Hyda- 
tiden,  vermischt  mit  einer  Masse  stinkenden  Eiters,  nach  fünf  Jahren 
vollständige  Heilung  ein,  während  ein  15jähriges  Mädchen  unter  hek- 
tischen Erscheinungen  zu  Grunde  ging. 

Der  von  Davaine  mitgetheilte  Fall  (Sonnie-Moret) ,  welcher  ein 
kleines  Mädchen  von  11  Jahren  betrifft,  starb  intercurrent  an  Cholera; 
bei  der  Autopsie  fand  man  im  rechten  oberen  Lungenlappen  eine  Echi- 
nococcuscyste ,  deren  Wandung  eine  Linie  dick  war. 

Analog  dem  R o g e r'schen  Falle  ist  von  Toeplitz  (s.  Berliner 
kl.  Wochenschrift  1877.  Nro.  24)  ein  Lungenechinococcus  bei  einem 
5jährigen  Kinde  beschrieben  worden. 

Paul  T.,  6  Jahre  alt,  früher  stets  gesund,  erkrankte  Weihnachten 
1875  ohne  nachweisbare  Veranlassung  an  Fieber  und  Husten.  Das  Fie- 
ber verschwand,  der  Husten  persistirte  jedoch,  und  Anfangs  März  1876 
wurde  bei  einem  heftigen  Hustenparoxjsmus  unter  gefahrdrohenden  Suf- 
fooations-Erschemungen  eine  gelblich  weisse  Membnoi  ezpectoiirt,  die 
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mit  blutigem  Schleim  bedeckt  war,  auf  die  noch  einige  blutige  Sputa 
folgten.  Derartige  HustenanföUe  mit  Ezpectoration  von  Membranen  wie- 
derholten sich  im  Ganzen  6mal,  zuletzt  am  30.  Mai,  und  ausserdem  trat 
zu  wiederholten  Malen  vorübergehende  HUmoptoe  auf.  Bei  der  am  lOten 
April  1876  vorgenommenen  Untersuchung  war  der  Status  praesens  fol- 
gender. KrUftig  gebautes  Kind,  Hauttemperatur  normal,  Puls  144,  Ath- 
mungsfrequenz  40  in  der  Minute,  keine  Betheiligung  der  accessoriscfaen 
Hülfsmuskeln.  Der  Thorax  breit,  gut  gewölbt,  erscheint  rechterseits  stär- 
ker hervorgewölbt  als  links.  Der  Percussionsschall  ist  rechts  hinten  von 
der  Spitze  an  gedämpft,  und  nach  unten  zu  absolut  gedämpfL  Vom 
rechts  von  der  öten  Bippe  bis  zum  Bippenrand  Dämpfung.  DerSpitzen- 
stoss  liegt  1,5  Ctm.  links  von  der  Mammillarlinie.  —  In  der  Ausdehnung 
der  Dämpfung  abgeschwächtes  Athmungsgeittusch ;  rechts  verminderter 
Pectoralfremitus.  —  Die  Leber  zeigt  normale  Grenzen.  Die  microscopi- 
scbe  Untersuchung  der  5  Centimeter  langen  und  3  Centimeter  breiten 
Membran  ergiebt  eine  structurlose  hyaline  Beschaffenheit,  an  den  Rfin- 
dem  aber  den  geschichteten  Bau  der  Echinococcus  -  Bälge.  Haken  mid 
Scolices  waren  nicht  vorhanden.  Nach  mehrwöchentlichem  Aufenthalt  anf 
dem  Lande  unter  dem  Gebrauch  von  Jodkalium  trat  Besserung  ein;  die 
phjsicalischen  Erscheinungen  sind  nach  zwei  Monaten  dieselben  wie  bei 
der  ersten  Untersuchung. 

Anamnestisch  erfährt  man,  dass  die  Eltern  des  Kindes  vor  einem 
Jahre  einen  Hund  besessen  haben,  mit  dem  das  Kind  viel  gespielt  habe. 
Einen  vierten  Fall  von  primärem  Lungenechinococcus  erwähnt  Jor- 
dan (cit.  in  dem  Jahresbericht  von  Yirchow  und  Hirsch  1855.  Bd. 
IV.  pag.  343)  bei  einem  12jährigen  Kinde;  über  den  Verlauf  und  Aus- 
gang ist  nichts  bekannt. 

Von  den  3  in  die  Lunge  perforirten  Fällen  von  Leberechinoooccns 
sind  zwei  geheilt,  einer  gestorben  (c.  Toe plitz).  Bei  einem  10jährigen 
Kinde  (Hill  de  Dumfries,  cit.  Davaine,  1.  c.  449)  und  einem  13- 
jährigen  (Greenhow,  cit.  Jahresbericht  von  Virchow  und  Hirsch 
1868,  Bd.  n.  150)  trat  Heilung  ein.  Finsen  (Virchow's  Archiv 
1863.  Bd.  27  S.  232)  berichtet,  dass  ein  14jähriges  Mädchen  einen  Mo- 
nat nach  der  Eröffnung  des  Hjdatidensacks  starb,  als  sie  plötzlich  eine 
Menge  serösen  Eiters  auszuhusten  anfing.  Bei  derSection  fand  sich  eine 
fingergrosse  Oefinung  vom  Hjdatidensack  in  die  Lunge  hinauf. 

Fälle,  in  denen  Echinococcen  in  der  Leber  und  Lunge  bei  einem  9- 
und  einem  14jährigen  Kinde  vorkommen,  sind  von  Wolf  und  Darbe z 
beschrieben  worden;  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Echinococcen  in  Ge- 
hirn, Leber  und  Bauchfell  ist  von  Becquerel  und  Seguin  (cit  Da- 
vaine 1.  c.  652)  bei  einem  13jährigen  Kinde  constatirt  worden. 

Die  Echinococcenerkrankung  der  Lunge  kann  ganz  latent  ver- 
laufen, der  Wurm  kann  absterben,  und  ganz  zufallig  findet  man  bei  der 
Section  verödete  Hydatidencysten.  Zuweilen  werden  die  Membranen 
expectorirt ,  es  kommt  zur  Heilung ,  oder  es  bildet  sich  ein  der  Tuber- 
eulose ähnlicher  Zustand  aus ,  der  unter  caehectischen  Erscheinungen, 
Abmagerung,  Schweissen,  bei  reichlichem  Auswurf  und  Diarrhoeen  zun 
letalen  Exitus  ftüirt.  Ausgänge,  wie  sie  von  Hertz  bei  Lungenechino- 
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coccen  Erwachsener  zusammengestellt  sind,  Perforation  durch  die  Brust- 
wand ,  durch  das  Diaphragma  in  den  Darmcanal  und  die  Blase ,  in  die 
Pleura-  und  Bauchhöhle  oder  in  das  Pericardium  sind  bei  Kindern  bis- 
her nicht  beobachtet  worden. 

Die  Prognose  ist  selbst  in  den  Fällen  ,  wo  der  Gysteninhalt  ex- 
pectorirt  wird,  wo  er  sich  nach  aussen  entleert ,  immerhin  sehr  dubiös, 
da  man  mit  Sicherheit  nicht  bestimmen  kann ,  ob  die  Cyste  schrumpft, 
vollständig  verödet  und  da  man  über  die  Ausdehnung  desselben  keinen 
sicheren  Anhaltspunkt  hat.  Bei  schneller  Zunahme  des  Echinococcen- 
sackes,  oder  beim  Auftreten  hektischer  Erscheinungen  gestaltet  sich  die 
Prognose  noch  ungünstiger. 

Therapie.  Die  Anwendung  von  Kochsalz  in  Form  von  Badern 
und  Inhalationen  (Laennec-Federici)  verspricht  kaum  einen  Er- 
folg, und  unter  den  vielen  empfohlenen  Mitteln  sind  vielleicht  die  Queck- 
silbersalze und  Jodkalium  zu  nennen ,  die  in  einzelnen  Fällen  einen  ge- 
wissen Werth  haben  können.  Roger  empfiehlt,  von  der  Voraus- 
setzung ausgehend,  dass  nach  Ausstossung  der  Hydatiden  durch  die 
Bronchien  Selbstheilung  vorkonmit ,  abzuwarten  und  einfache  Mittel, 
wie  Inhalationen  von  Campher ,  Jod ,  oder  beruhigende  Agentien  zur 
Milderung  der  Schmerzen  zu  verordnen.  Der  Husten  darf  dabei  nicht 
unterdrückt  werden ,  da  derselbe  zur  Expectoration  der  Membranen  etc. 
nothwendig  ist.  Unter  den  parasitären  Mitteln  sind  die  Inhalationen 
von  Benzin  und  Terpentin  erwähnenswerth. 

Wölbt  der  Echinococcussack  die  Intercostalräume  hervor,  wird 
trotz  der  etwa  vorhandenen  Expectoration  der  Tumor  nicht  kleiner, 
sondern  bleibt  er  stationär,  oder  wird  er  etwa  noch  grösser,  entwickelt 
sich  unter  hektischem  Fieber  hochgradige  Dyspnoe,  so  erscheint  es  ge- 
boten ,  die  Punktion  zu  machen ,  oder  eventuell  bei  Verwachsung  des 
Sackes  zu  incidiren,  und  LugoFsche  Lösung  zu  injiciren.  Eine  Bronchial- 
fistel contraindicirt  nicht  die  Operation  und  hindert  auch  nicht  die  Hei- 
lung (Davaine). 

Die  elektrische  Behandlung  kann  in  Frage  kommen,  ist  jedoch 
bisher  bei  Echinococcus  der  Lungen  nicht  angewandt  worden. 

Die  Therapie  hat  ausserdem  die  Aufgabe ,  symptomatisch  zu  ver- 
fahren ,  die  Schmerzen  zu  lindern ,  durch  zweckmässige  Medicamente 
und  durch  geeignete  diätetische  Massregeln  die  Dyspnoe  zu  verringern, 
endlich  durch  eine  tonisirende  Behandlung  den  Kräftezustand  der  Pa- 
tienten zu  heben. 
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Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologisch-anatomischen  Vorgange  bei  der  Pleuritis 
der  Kinder  unterscheiden  sich,  soweit  dieselben  bekannt  sind,  nicht  von 
denen  der  Erwachsenen. 

Die  Entzündung  der  Pleura  zeichnet  sich  macroscopisch  durch 
eine  Reihe  von  Veränderungen  verschiedenen  Grades  aus.  In  den  leich- 
testen Graden  zeigt  die  Serosa  eine  weniger  glänzende ,  trübe  und  we- 
niger glatte  Beschaffenheit.    Sie  erscheint  geröthet,  und  mau  kann  mit 

55* 


868  Krankheiten  der  Athmungsorgane.    PleuritiB. 

blossem  Auge  die  stärkere  Injection  der  subserösen  Gefässstämmchen 

unterscheiden. 

Weiterhin  erhält  die  seröse  Qberiiäche  ein  mehr  oder  minder  zart 

filziges  Aussehen ;  sie  ist  aufgelockert  und  geschwellt. 

Uebergehen  wir  zunächst  die  feineren  anatomischen  Vorgänge ,  die 

diesen  Veränderungen  zu  Grunde  liegen,  so  führt  ein  Schritt  weiter  zur 

Exsudation.    Diese  präsentirt  sich  uns  theils  als  mehr  oder  minder 

reichliches  flüssiges  Exsudat ,  theils  als  sogenanntes  plastisches, 

faserstoffiges. 

Die  ein  grob  filziges  Ansehen  darbietende,  rauhe  und  trocken  glün- 
zende  Pleura  ist  mit  einem  zarten  Anfluge  membranartig,  band-  oder 
fadenförmig  angeordneten  Faserstoflfexsudates  bedeckt.  Dasselbe  lie^ 
bald  locker  auf,  so  dass  es  in  Membranen  abgezogen  werden  kann,  bald 
fester. 

Der  Exsudatfaserstoff  schliesst  in  seinem  schwammig  weichen  Ge- 
rüste zahlreiche  junge  Rundzellen  ein.  Ob  Faserstoff  und  Zellen  schlecht- 
hin Abkömmlinge  des  Blutes  sind  (Rindfleisch),  ob  nicht  auch  das 
Bindegewebe  der  Serosa  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  fintstehung  dieses 
Exsudates  spielt  (Virchow),  ist  eine  immer  noch  nicht  entschiedene 
Frage.  Soviel  steht  fest,  dass  bei  den  nun  folgenden  Vorgängen  der  ad- 
häsiven Pleuritis  das  Bindegewebe  und  die  Gefässe  der  Serosa  sowohl, 
als  auch  der  Faserstoff-Anflug,  welcher  diese  bedeckt,  eine  wichtige 
Rolle  spielen. 

Einmal  ist  es  das  Bindegewebe  der  Serosa  selbst,  das  in  der  Form 
embryonalen  Bindegewebes  wuchert  und  organisationsfKhiges  Keimge- 
webe liefert.  Dieses  erscheint  in  Form  papillenartiger  Granulationen, 
kleiner  Zotten,  in  welche  sich  neugebildete  zarte  Gapillaren  erbeben. 
Aber  auch  der  die  Zellen  einscbliessende  zaHe  Faserstoff- Anflug  („des- 
raoider  Faserstoff"  Buhl)  ist  proliferationsfähig  und  gewinnt  die  phy- 
siologische Dignität  des  Keimgewebes.  Die  Zellen  werden  spindelförmig, 
das  von  dem  Bindegewebe  der  Serosa  und  das  vom  Faserstoffexsndat 
producirte  Keimgewebe  stossen  aneinander  und  verschmelzen;  dieneuge- 
bildetcn  Gefässe  in  den  Granulationen  der  Serosa  setzen  sich  auch  in 
das  sich  organisirende  Faserstoffexsudat  hinein  fort.  Der  scfaliessliche 
Ausgang  ist  Bildung  fertigen  Bindegewebes. 

Ueberträgt  man  den  für  eine  der  serösen  Flächen  geschilderten  Vor- 
gang in  ganz  analoger  Weise  auf  die  gegenüberliegende,  mit  der  sie  in 
Contakt  steht,  so  geht  daraus  Verklebung,  später  solide  Ver- 
wachsung der  Pleura  pulmonalis  mit  der  Pleura  parietalis  hervor. 
Diese  Verwachsung  ist  entweder  eine  direkte  (so  besonders  an  den  Lun- 
genspitzen) oder  eine  indirekte,  d.  h.  sie  wird  durch  faden-,  band-  oder 
membi-anartige  Bindcgewebsbrücken  vermittelt.  Bleibt  die  Bindegewebs- 
bildung auf  eines  der  serösen  Blätter  beschränkt,  olme  dass  es  zu  Ad- 
häsion kommt,  so  entstehen  Verdickungen  der  Pleura,  oft  mehrere  Linien 
dicke  Bindegewebsschwarten ,  welche  in  Farbe  und  Derbheit  die  Eigen- 
schaften des  Narbengewebes  darbieten.    In  den  bindegewebigen  Psendo- 
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membranen  werden  sowohl  Gefksse,    als  auch  Nerven,   zuweilen  selbst 
glatte  Muskelfasern  angetroffen. 

Die  Bindegewebs  -  Adhäsionen  sind ,  so  lange  sie  jung  sind ,  leicht 
dehnbar  und  werden  daher  besonders  über  Lungentheilen ,  welche  eine 
ausgiebige  respiratorische  Bewegung  mitmachen ,  oft  zerrissen  oder  zu 
langen  Bändern  und  Strängen  ausgezogen. 

Die  Ausdehnung,  in  welcher  die  Pleura  entzündet  angetroffen  wird, 
ist  eine  sehr  verschiedene,  bald  umschriebene,  so  bei  Infarkten,  lobulä- 
ren Pneumonien ,  metastatischen  Abscessen  etc. ,  bald  eine  mehr  minder 
diffuse,  so  besonders  bei  der  primären  Pleuritis,  bei  der  Pleuritis  nach 
Scharlach,  Masern  etc.  Jede  auch  noch  so  umschriebene  Pleuritis  kann 
sich,  durch  Fortpflanzung  des  entzündlichen  Processes,  über  eine  grössere 
Fläche  der  Pleura  verbreiten. 

Wenden  wir  uns  zum  flüssigen  Exsudate. 

Es  erscheint  in  seiner  einfachsten  Form  als  se  rose s,  als  eine  voll- 
kommen klare,  eiweissreicbe  Flüssigkeit  von  hellgelber,  zuweilen  schwach 
grünlicher  Farbe.  Die  Exsudatmengen  sind  sehr  verschieden.  Mei- 
stens enthält  die  Flüssigkeit  fetzige,  oft  fadenförmige  Flocken,  »Fibrin- 
coagula«,  wir  sprechen  dann  von  sero-fibrinösem  Exsudate. 

Die  Maximal-Mengen  flüssigen  Exsudates ,  welche  bei  Kin- 
dern angetroffen  werden,  sind  natürlich  der  verschiedenen  Capacität  des 
kindlichen  Thorax  in  verschiedenen  Lebensaltem  entsprechend,  sehr  ver- 
schieden. 

Die  seröse  Flüssigkeit  der  Pleuritis  ist  wohl  hauptsächlich  ein  Pro- 
dukt der  Transsudation  von  Serum  aus  dem  Blute.  Diese  Transsudation 
findet  an  der  entzündeten  Pleurapai'this  statt,  wo  die  Qef^sse  erweitert, 
in  Proliferation  begriffen  und  die  Endothelien  abgelöst  sind.  Die  Exsu- 
dation ist  daher,  was  die  in  einer  gewissen  Zeit  abgesonderten  Flüssig- 
keitsmengen betrifft,  nicht  allein  der  Intensität,  sondern  auch  der  Exten- 
sität des  entzündlichen  Processes  proportional.  Jedenfalls  spielen  bei  der 
Transsudation  auch  die  Lymphgefdsse  eine  Rolle.  Sie  liegen  als  ober- 
flächliches Stratum  dicht  unter  dem  Epithel ,  diesem  näher  als  die  Blut- 
capillaren  (W agner,  Dybkowsky)  und  communiciren  durch  soge- 
nannte Stomata  —  Lücken  in  einschichtigen  Plattenendothel  —  mit  dem 
Pleura- Räume  (Recklinghausen).  Die  Lymphgefässe  zeigen  sich 
bei  Pleuritis  verändert,  ei-weitert  und  enthalten  eine  klare  an  körper- 
lichen Elementen  sehr  arme  seröse  Flüssigkeit. 

Zuweilen  fand  Wagner  Balken  des  Exsudatfaserstoffes  in  die 
Lymphgefässe  hineinragen ,  zuweilen  Fibrincylinder  als  Abgüsse  der 
LymphgefUsse.  Die  Eksudaüon  ist  im  Anfange  wohl  der  Hauptsache 
nach  ein  Filtrationsprocess ,  bald  aber  wird  die  diosmotische  und  resor- 
birende  Thätigkeit  angeregt.  Je  nachdem  das  eine  oder  andere  prävalirt, 
verhält  sich  das  Exsudat  qualitativ  und  quantitativ  verschieden.  Es  ist 
selbstverständlich,  dass  das  Exsudat  steigt,  wenn  mehr  transsudirt  als 
resorbirt  wird.  Prävaliren  die  diosmotischen  Kräfte,  so  werden  Salz  und 
Wasser  schneller  abgeführt,  als  das  schwer  diffundirende  Eiweiss  und 
die  Exsudate  werden  dadui'ch  besonders  albuminreich  (Hopp  e).    üeb- 
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rigens  hängt,  wie  nach  analogen  Erfahrungen  geschlossen  werden  darf, 
der  Eiweissgehalt  auch  von  der  Elxsudationsgesch windigkeit  ab.  ßei  ein- 
facher, nicht  entzündlicher  Transsudation ,  Hydrops  pleurae,  ist  der  Er- 
guss  gewöhnlich  Eiweiss-iirmer  und  nähert  sich  dem Eiweissgehalte 
des  Lymphserums ;  bei  entzündlichen  Exsudaten  ist  der  Eiweissgehalt 
grösser,  dem  des  Blutserums  genähert.  Der  Schluss,  den  Manche  hieraas 
zogen  ,  dass  bei  einfacher  nicht  entzündlicher  Transsudation  der  Ergnss 
hauptsächlich  der  Lymphe,  bei  Pleuritis  dagegen  dem  Blute  entstamoae, 
ist  durchaus  nicht  beweiskräftig. 

Bei  der  Wiederaufsaugung  von  Exsudaten  sind  neben  den  diosmi- 
renden  Vorgängen  wohl  hauptsächlich  die  resorbirenden  Kräfte  der  Ljmph- 
gefässe  thätig. 

Alle  die  hier  in  Betracht  gezogenen  Vorgänge  eröffnen  ein  weites 
Feld  noch  ungelöster  Fragen. 

Was  den  Eiweissgehalt  der  serösen  Transsudate  und  Exsudate 
anlangt,  so  steht  derselbe  meistens  in  der  Mitte  zwischen  dem  Alba- 
mingehalt  des  Lymphserums  (2 — 3  p.  Ct.)  und  des  Blutserums  (8  —  9 
p.  Ct.).  Die  hin  und  wieder  anzutreffende  Angabe,  dass  pleuritische  Ex- 
sudate zuweilen  selbst  grösseren  Albumingehalt  zeigten,  als  das  Blut- 
serum, muss  ich  auf  Grund  eigener,  zahlreicher  Erfahrungen  und  der 
mir  bekannten  Analysen  Anderer*)  als  irrig  bezeichnen.  Als  höchsten 
Werth  in  den  von  mir  untersuchten  serösen  Exsudaten  fand  ich  7,5  p. 
Ct.  Albumin  bei  einem  specifischen  Gewicht  von  1027 ;  als  niedersten 
Werth  3,8  p.  Ct.  Albumin  bei  1013  sp.  Gew.  In  den  meisten  Fällen 
schwankte  das  specif.  Gewicht  zwischen  1015—1023,  der  Albumingehalt 
zwischen  4 — 6  p.  Ct.  Das  specifische  Gewicht  des  Blutserums  1028  habe 
ich  nie  von  Exsudaten  erreicht  gefunden. 

Dagegen  kommen  seröse  Pleura-Transsudate  (hydropischer  Natur) 
vor,  welche  noch  weniger  Albumin  (l  p.  Ct.)  und  ein  speeifisches  Ge- 
wicht von  nur  1009  aufweisen.  In  solchen  Fällen  ist  sicher  auch  der 
Albumingehalt  des  Blut-  und  Lymphserums  pathologisch  erniedrigt. 

M(§hu,  der  wohl  die  grösste  Zahl  von  Transsudaten  und  Exsudaten 
(142  Fälle)  untersucht  hat,  sagt,  dass  ein  specif.  Gewicht  unter  1015 
auf  einfaches  Transsudat,  ein  sp.  G.  über  1018  auf  Exsudat,  d.  h.  ent- 
zündliche Pleuraaffektion  schliessen  lasse.  Ich  kann  mich  dieser  Schluss- 
folgerung Mehu's  anschliessen,  jedoch  mit  dem  Zusätze,  dass  zuwei- 
len rein  hydropische  Ergüsse  vorkommen  (z.B.  bei  Herzfehlem),  welche 
ein  hohes  speeifisches  Gewicht  (1020 — 1023)  und  dem  entsprechenden 
Albumingehalt  darbieten.  Richtiger  ist  es  also,  sich  so  auszudrücken: 
Ist  das  specif.  Gewicht  —  bei  dessen  Bestimmung  immer  auch  die  Tem- 
peratur der  Flüssigkeit  zu  berücksichtigen  ist  —  unter  1016,  so  spricht 
diess  für  nicht  entzündlichen ,  hydropischen  Erguss ,  und  zwar  um  so 
sicherer,  je  mehr  das  specif.  Gewicht  unter  diese  Grenze  sinkt.  Ist  das 
specif.  Gewicht  aber  höher,  so  kommt  diess  ebensowohl  bei  Pleura-Ex- 
sudaten  als  auch  zuweilen  bei  einfachen  hydropischen  Transsuda- 
ten vor. 


•)  Vergl.  hierüber  Kühne,  phys.  Chem.  S.  268.  —  F.  Hoppe,  L 
M^Jhu,  1.  c  ~  C.  Schmidt,  Z.  Charakt.  d.  epid.  Cholera  1850. 


c  — 
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In  dem  Maasse,  als  das  seröse  Exsudat  zellenreicher  wird,  ver- 
liert es  die  klare,  durchsichtige  Beschaffenheit,  wird  trübe  (serös- 
eitriges Exsudat),  bis  endlich  durch  fortgesetzte  Zunahme  der  Zellen 
rein  eitrige  Exsudate ,  mit  zuweilen  rahmartiger  Consistenz  des  Eiters 
zu  Stande  kommen  (Empyem,  Pyothorax). 

Die  Pi'age  nach  der  Herkunft  der  Eiterkörperchen  in 
eitrigen  Exsudaten  ist  immer  noch  nicht  endgültig  entschieden.  Jeden- 
falls handelt  es  sich  in  erster  Linie  um  Auswanderung  zahlloser  farbloser 
Zellen  aus  den  erweiterten  und  zum  Theil  neugebildeten  Capillaren  der 
Pleura  und  der  Pseudomembranen.  Andere  nehmen  noch  eine  Vermeh- 
rung der  ausge wandelten  Zellen  durch  Theilung  oder  selbst  endogene 
Zellenbildung  an,  insbesondere  aber  eine  Proliferation  der  Bindegewebs- 
zellen der  eitrig  infiltrirten  Pleura.  Die  enormen  Mengen  von  Eiterkör- 
perchen bei  rasch  wachsenden,  massenhaften,  eitrigen  Pleura-Ergüssen 
sind  mit  der  Aus  Wanderungstheorie  allein  nur  schwer  vereinbar,  selbst 
dann ,  wenn  wir  den  Bildungsstätten  der  weissen  Blutkörperchen ,  der 
Milz,  den  Lymphdrüsen  und  adenoiden  Organen  eine  enorm  vermehrte 
Thätigkeit  und  gewissermassen  einen  regulirenden  Einfluss  auf  die  An- 
zahl der  weissen  Blutkörperchen  im  Blute  zuschreiben. 

Nicht  allein  das  bisher  seröse  Exsudat  wird  eitrig ,  die  eitrige 
Infiltration  betrifft  auch  die  Serosa,  die  Pseudomembranen  und 
selbst  die  Fibrincoagula.  Die  eitrig  infil trirtePleura  erscheint 
verdickt  und  aufgelockert,  die  Pseudomembranen  werden  gelblich ,  sind 
weich,  die  Fibrin- Coagula,  von  Eiterzellen  reichlich  durchsetzt,  sind 
nicht  mehr  von  der  soliden  Beschaffenheit,  wie  früher,  sie  schmelzen 
ein ,  um  sich  in  der  Flüssigkeit  oft  gänzlich  aufzulösen ;  manchmal  ge- 
winnen sie  durch  schleimig  fettige  Degeneration  ein  gallertartiges  An- 
sehen. Die  ganze  Pleurafläche  ist  in  solchen  Fällen  einer  Eiter  produ- 
cirenden,  granulirenden  Wundfläche  zu  vergleichen ;  sie  stellt  eine  klein- 
hügelige Fläche  von  jungem ,  eitrig  infiltrirtem  Bindegewebe  dar ,  eine 
sogenannte  pyogene  Membran. 

Während  seröse,  sero-fibrinöse  und  selbst  serös-purulente  Exsudate 
erfahrungsgemäss  volikonunen  resorbirt  werden  können,  stehen  der  Re- 
sorption grösserer  eitriger  Exsudate  ebenso  unüberwindliche  Hinder- 
nisse entgegen ,  wie  der  spontanen  Resorption  des  Eiters  in  grösseren 
subcutanen  Abscessen.  Entleerung  desEitersauf  künstlichem 
oder  spontanem  Wege  ist  dieconditio  sine  qua  nonder 
Heilung.  Der  Aufbruch  des  Empyems  nach  aussen  geschieht  entweder 
durch  einen  Intercostalraum  oder  in  die  Bronchien  der  comprimirten 
Lunge  und  zwar  auf  die  gleiche  Weise,  wie  der  spontane  Aufbruch  eines 
Zellgewebs-Abscesses.  An  einer  umschriebenen  Stelle  wird  die  Lunge 
oder  es  werden  ('ie  Weichtheile  eines  Intercostal-Raumes  ulcerös  zer- 
stört durch  eitrige  Infiltration  und  Schmelzung  der  tiewebe.    Setzt  sich 
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der  ÜIcerationsprocess  auf  das  Periost  nnd  den  Knochen  einer  oder  meh- 
rerer Rippen  fort,  so  entsteht  Caries  derselben. 

In  höchst  seltenen  Aosnahmeföllen  findet  der  Durchbrach  des  Empyems 
in  die  Bauchhöhle  (Hayden,  Erman,  Laveran)  statt,  oder  in  das 
Zellgewebe  des  hinteren  Mediastinums  und  von  da  in  das  retroperito- 
neale  Zellgewebe.  In  letzterem  Falle  kann  das  Empyem  zu  einem  soge- 
nannten Congestionsabscesse,  der  in  der  Lumbal-Region  neben  der  Wir- 
belsäule zum  Vorschein  kommt,  Veranlassung  geben. 

Bestirende  kleinere  Eiterheerde  bleiben  mitunter  beim  Heilungsror- 
gange  zurück,  eingeschlossen  von  den  dicken  Bindegewebsschwarten  der 
Pulmonal-  und  Costalpleura.  Diese  Eiterresiduen  können  auf  dem  Wege 
der  Wasserresorption  und  fettigen  Degeneration  verkäsen,  durch  Resorp- 
tion auch  der  fettigen  Bestandtheile  verkalken.  Ob  solche  restirende 
Käseheerde  an  und  für  sich  im  Stande  sind,  Tuberculose  zu  ver- 
anlassen ,  ob  es  hiezu  nicht  vielmehr  im  Voraus  eines  besonderen ,  in- 
fectiösen  Käses  oder  wenigstens  der  tuberculösen  Diathese  bedarf,  ist 
eine  ofi'ene  Frage,  die  ich  für  meinen  Theil  lieber  mit  der  letzteren  als 
ersteren  Annahme  beantworten  möchte. 

Ist  der  Aufbruch  des  Empyems  erfolgt,  so  schickt  sich  die  von  dem 
Exsudatdruck  befreite  Pleurafläche,  welche  eine  grosse  granulirende 
Wunde  darstellt,  zur  Heilung  an ,  ganz  in  der  gleichen  Weise  wie  eine 
eröffnete  Abscess- Höhle.  Nur  die  Schwierigkeiten  der  Heilung  sind 
wegen  der  Resistenz  der  Wandungen  grösser.  Der  Heilungsvorgang 
vollzieht  sich  durch  Bildung  fertigen  Bindegewebes,  das  alle  Charaktere 
und  Eigenschaften,  insbesonders  auch  das  mächtigeContraktions- 
vermögen  des  Narben-Bindegewebes  darbietet.  Es  entstehen  dicke, 
derbe  Schwielen  und  Schwarten.  In  dem  Maasse,  als  der  Eiter  abfliesst, 
kehren  vor  Allem  die  verdnLngten  Organe ,  das  Mediastinum  mit  dem 
Herzen ,  das  Zwerchfell  mit  den  anliegenden  Bauchorganen ,  die  stark 
ausgedehnte  Brustwand  wieder  in  ihre  Normallage  zurück.  Dies  ist 
gewissermassen  das  erste  Stadium  der  Heilung ,  an  vtrelchem  die  lange 
Zeit  comprimirte  Lunge  nur  zu  einem  sehr  geringen  Theil  durch  Wie- 
derentfaltung  Antheil  nimmt.  Die  offene  Abscesshöhle  verkleinert  sich 
im  zweiten  Stadium  der  Heilung  noch  weiter  durch  den  concentri- 
sehen  Zug,  virelchen  das  sich  contrahirende,  mehr  und  mehr  in  festes 
Narbengewebe  übergehende  Bindegewebe  der  Abscesshöhle  ausübt.  Aus 
diesem  Grunde  wird  die  Empyemhöhle ,  wie  ich  mich  wiederholt  über- 
zeugte ,  im  weiteren  Verlaufe  immer  mehr  kugelförmig  und  verkleinert 
sich,  diese  Form  beibehaltend.  In  dem  Maasse,  als  sich  die  Hohle  ver- 
kleinert, wird  der  Eiter  verdrängt.  Der  concentrische  Zug  der  die  kug- 
lige  Empyemhöhle  auskleidenden  Narbenmassen  dehnt ,  soweit  es  mög- 
lich ist,  die  Lunge  vrieder  aus,  zieht  das  Mediastinum  mit  dem  Herzen 
herbei ,  zieht  das  Zwerchfell  mit  der  Leber  (oder  dem  Magen)  herauf, 
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zieht  die  Thoraxseite  ein  (Retr^cissement  thoracique).  Je  ge- 
ringer der  Widerstand ,  den  in  solchen  Fällen  die  comprimirte  Lunge 
ihrer  Wiederentfaltung  entgegensetzt,  um  so  geringgradiger  wird  die 
Thoraxdifformität,  je  weniger  die  Lunge  ausdehnungsfähig,  um  so  mehr 
verkleinert  sich  die  Empyemhöhle  mit  Hilfe  der  Thoraxwandungen,  und 
der  zur  Raumerfüllung  herbeigezogenen  übrigen  Begrenzungen  der 
Höhle,  des  Mediastinums  und  Zwerchfells.  Ein  Theil  des  Raumes  wird 
auch  durch  die  dicken ,  derben  Narbenmassen ,  durch  das  zu  Schwielen 
erhärtende  Bindegewebe  ausgefüllt.  Yerschliesst  sich  die  Oeffhung  der 
Empyemhöhle  vorzeitig ,  so  sistirt  der  Heilungsvorgang ,  denn  die  Re- 
sorptionsthätigkeit  ist  eben,  wie  in  Abscesshöhlen  gewöhnlich,  nur  eine 
sehr  geringe.  Der  Heilungsvorgang  in  den  geschilderten  Fällen  —  an- 
dere werden  wir  sogleich  kennen  lernen  —  erfolgt  einzig  und  all- 
eindurch  den  mächtigen  Contraktionszug  des  fertigen, 
zu  Narbengewebe  schrumpfenden  Bindegewebes  der 
Pleura -Granulationsfläche.  Für  die  zahlreichen  Kille,  wo 
Empyeme  bei  permanent  oflFen  erhaltener  Thoraxfistel  mit  sehr  erheb- 
lichem Retrecissement  ausheilen ,  gibt  es  in  der  That  keine  andere  Er- 
klärung ;  ganz  auf  dieselbe  Weise  heilen ,  wie  zahlreiche  Erfahrungen 
lehren,  Empyeme,  welche  nach  den  Lungen  durchgebrochen  sind. 

Ein  anderer  Heilvorgang  ist  die  Resorption.  Sie  kommt  nur 
bei  serösen  und  serofibrinösen ,  etwa  auch  noch  bei  seropurulenten  Ex- 
sudaten vor.  Ist  die  Lunge  unter  den  4  Wandungen  des  Exsudates 
(Brustkorb,  Mediastinum,  Lunge  und  Zwerchfell)  die  nachgiebigste ,  so 
dehnt  sie  sich  unter  dem  Einflüsse  des  negativen  Resorptionsdruckes 
(des  Resorptionszuges) ,  unterstützt  von  den  inspiratorischen  Kräften, 
die  auf  sie  einwirken,  allmählig  wieder  vollkommen  aus. 

Complicirter  werden  die  Verhältnisse ,  wenn  die  Bedingungen  zur 
Resorption  erst  spät  auftreten,  nachdem  die  Lunge  längere  Zeit  com- 
primirt  und  durch  bindegewebige  Induration  oder  straffe  Verwachsung 
so  hochgradig  verändert  ist,  dass  sie  von  einem  gewissen  Grad  der  Wie- 
derausdehnung an ,  der  weiteren  Entfaltung  unüberwindliche  Hinder- 
nisse entgegenstellt.  Auch  in  diesen  Fällen  wird ,  wie  beim  Empyem 
geschildert,  der  Thorax  eingezogen  (Retrecissement) ,  die  Wirbelsäule 
nach  der  gesunden  Seite  (scoliotisch)  ausgebeugt,  die  Rippen  treten  ein- 
ander näher ,  Zwerchfell  und  Mediastinum  werden  herangezogen ,  alles 
dies,  um  den  Raum  auszufallen ,  welchen  das  in  die  Blut-  und  Lymph- 
gefässe  zurückkehrende  Exsudat  vorher  einnahm. 

Wenn  von  den  Kräften  die  Rede  ist,  welche  diese  Thorax-Missstal- 
tung  und  diese  Verziehungserscheinungen  bewirken,  so  wird  fast  nur 
vom    Atmosphärendruck   gesprochen ,    der   die  Entstehung  eines   leeren 
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Baames  nicht  zulasse  und  daher  die  Thoraxwandung  eindrücke.  Die 
primär  wirksame  Kraft  beim  R^tröcissement  ist  der  Resorptionszug 
oder  die  ansaugende  Kraft  der  Lymph-  und  Blutgeftlsse.  Dieser  Besorp- 
tionszug  macht  es  möglich,  dass  der  atmosphärische  üeberdruck  die  Tho- 
raxwandung eindrückt. 

Der  Eesorptionszug  ist  es,  welcher  die  Lunge  allmählig  wieder  ent- 
faltet, der  die  Widei-stände  überwindet,  welche  die  Wandungen  der  Ex- 
sudathöhle ihrer  gegenseitigen  Annäherung  beim  R^tr^cissement  entge- 
gensetzen. Dieser  Uesoi-ptionszug  oder  negative  Druck  correspondirt,  was 
Kraftmaass  betrifft,  mit  dem  positiven  Exsudationsdruck,  der  den 
Thorax  erweitert,  die  Lunge  comprimirt,  die  Nachbarorgane  verdr&ngt. 

Die  Ursachen,  von  welchen  die  Entstehung  eines  serösen  oder 
eitrigen  Exsudates  abhängt,  sind  verschieden.  In  vielen  Fallen,  z.  B. 
beim  Durchbruch  einer  Caverne ,  eines  Abscesses  der  Lunge  oder  der 
Nachbarschaft  in  die  Pleura,  bei  Pyämie ,  Infectionskrankheiten  etc.  ist 
die  Pleuritis  von  Anfang  an  eine  eitrige  (primär-eitrige  PI.) ,  in  andern 
Fällen  verwandelt  sich  ein  seröses  Exsudat  spontan  oder  auf  bekajinte 
Veranlassung  hin  in  ein  eitriges  (secundär-  eitrige  PI.).    Eitrige  Exsn- 
date  bleiben  oft  längere  Zeit  stationär,  ohne  irgend  welche  Verändemng 
zu  erleiden.    Gerathen  aber  auf  irgend  einem  Wege  von  aussen  her 
Fäulnisselemente,  Spaltpilze  (Schizomjceten)  in  das  eitrige  Exsudat,  so 
können  sie  sich  (bei  der  Temperatur  und  schwach  alkalischen  Reaction 
derNährflüssigkeit)  vermehren  und  zu  Zersetzung,  zu  ammoniakalischer 
Fäulniss  Veranlassung  geben.    Wir  haben  dann  ein  jauchiges  Ex- 
sudat.   Zuweilen ,  wie  z.  B.  bei  Pleuritis  in  Folge  einer  jauchigen  Lun- 
gen-Embolie,  führt  die  Veranlassung  zur  Pleuritis  gleichzeitig  auch  die 
Bedingungen  zur  Jauchung  mit  sich  (primär  -jauchige  PL).    Das  jau- 
chige Exsudat  zeichnet  sich  durch  fötiden  Geruch ,  missfarbene ,  grau- 
grüue  Beschaffenheit  aus.    Beim  Brand  der  Pleura  wird  diese  in  eine 
missfarbene,  zottig-flottirende,  pulpöse  Masse  verwandelt. 

Blutungen  in  das  Gewebe  der  Pleura  und  in  pleuritische  Pseu- 
domembranen treffen  wir  nicht  selten  als  punktförmige  oder  grosser- 
fleckige  Ecchymosen  an.  Blutungen  in  die  Exsudate  (h ä m o r r h a- 
gischesExsudat)  finden  per  rexim  oder  per  diapedesim  statt.  Nur 
im  ersteren  Falle  sind  Blutcoagula  und  grössere  Blutmengen  vorhanden. 

Hämorrhagische  Exsudate  sind  im  Kindesalter  nach  den  überein- 
stimmenden Eiiahrungen  der  Autoren  ausserordentlich  selten  (Ziems- 
s  e  n  1.  c.  37).  Sie  wurden  indessen  sowohl  bei  mit  Puerperalfieber  in- 
ficirten  Neugebomen  (Hervieux,  Steffen),  als  auch  bei  den  b&mor- 
rhagischen  Formen  acuter  Exantheme  (Gerhardt),  bei  Complicatios 
der  Pleuritis  durch  hämorrhagische  Diathese  beobachtet. 

Wenden  wir  uns  zur  Betrachtung  der  anatomischen  Verandenin- 
gen,    welche    andere  Organe   bei  Pleuritis  erleiden,    so   intereasirt 
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uns  vorzugsweise  das  Verhalten  der.  Lungen.  In  dem  Maasse,  als 
das  pleuritische  Exsudat  anwächst,  retrahirt  sich  die  Lunge,  ihrem 
Elasticitätsbestreben  folgend.  Hat  sie  das  Maximum  der  spontanen  Ke- 
traktion  erreicht  und  steigt  das  Exsudat  weiter,  so  wird  die  Lunge 
comprimirt,bei  sehr  grossen  Exsudaten  bis  zu  dem  Grade,  dass  sie 
einen  welken  flachen  Kuchen  darstellt,  der  blutarm  und  luftleer  ist,  sich 
lederartig  zähe  schneidet  und  eine  bleigraue  oder  schwarze  Durch- 
schnittsfläche zeigt.  Ist  die  Lunge  nirgends  mit  der  Costalpleura  ver- 
wachsen, so  wird  sie  zuerst  von  unten  nach  aufwärts  gedrängt,  später, 
wenn  das  Exsudat-Niveau  über  die  Höhe  der  Lungenwurzel  sich  erhebt, 
von  allen  Seiten  gegen  ihren  Befestigungsort,  die  Lungenwurzel  zu 
comprimirt.  Sie  liegt  dann  als  flacher  Kuchen  dem  Mediastinum  und 
der  Wirbelsäule  an. 

Aetiologie. 

Man  pflegt  die  Pleuritis  vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  einzu- 
theilen  in  eine  primäre  (idiopathische)  und  eine  secundäre  (deu- 
teropathische).  Zu  ersterer  rechnet  man  die  Fälle,  wo  die  Pleuritis  ein 
bis  dahin  gesundes  Individuum  ohne  bekannt e  Ursache  befallt.  In 
manchen  dieser  Fälle  wird  »Erkältung«  als  Ursache  beschuldigt ;  man 
hat  daher  diesen  primären  Pleuritiden  auch  den  nichtssagenden  Namen 
der  »rheumatischen«  verliehen. 

Z  i  e  m  s  s  e  n  konnte  unter  54  Fällen  von  Pleuritis  bei  Kindern  nicht 
ein  einziges  Mal,  Henoch  unter  ebenso  vielen  Fällen  nur  einmal  Er- 
kältung als  nächste  Veranlassung  zur  Pleuritis  nachweisen.  Andere, 
welche  weniger  skeptisch  in  der  Anamnese  verfuhren ,  kamen  zu  der 
entgegengesetzten  Meinung ,  dass  Erkältung  eine  sehr  häufige  Ursache 
der  Pleuritis  sei ,  besonders  bei  Individuen  mit  erhöhter  Disposition  zu 
derselben,  bei  Reconvalescenten  von  schweren  fieberhaften  Krankheiten, 
Phthisikem,  Morb.  Brightii  Kranken  etc. 

Die  Eintheilung  der  Pleuritis  in  eine  primäre  und  secundäre  ist  im 
Einzelfalle  am  Krankenbette  häufig  nicht  durchführbar.  Dieselbe  un- 
bekannte Ursache ,  welche  eine  primäre  Pleuritis  bei  einem  bis  dahin 
kerngesunden  Individuum  hervorruft,  vermag  diess  auch  bei  einem  Herz- 
kranken ,  Phthisiker ,  Nierenkranken ,  bei  einem  Reconvalescenten  von 
einer  schweren  fieberhaften  Krankheit.  Es  kann  in  diesen  Fällen  die 
Pleuritis  aber  auch  eine  secundäre  sein,  d.  h.  Bedingungen  haben,  welche 
mit  der  bestehenden  oder  vorausgegangenen  Krankheit  in  irgend  einem, 
freilich  nicht  nachweisbaren  Causalzusammenhange  stehen.  Umgekehrt 
kann  uns  eine  Pleuritis  als  primäre  imponiren,  weil  wir  die  vorhandene, 
zuweilen  grob  anatomische  Ursache  (z.  B.  Neubildungen  der  Pleura, 
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Echinococcus-  Cysten  derselben)  nicht  zu  erkennen  vennogen.  So  ver- 
hält es  sich  häufig  bei  der  Pleuritis ,  welche  Individuen  mit  »latenter« 
Tuberculose  befällt ;  Jie  för  primär  gehaltene  Pleuritis  ist  hier  oft  die 
erste  nachweisbare  anatomische  Localisation  der  Allgemeinerkrankang. 
Zu  den  Pleuritiden  mit  bekannter  Aetiologie  gehören  die  trau- 
matisch e  n.  Nicht  allein  die  perforirenden  Brustwunden  und  die  von 
Rippenbruch  gefolgten  Traumen  des  Thorax  iühren  zu  umschriebener 
oder  exsudativer  Pleuritis ,  auch  stärkere  Contusionen  ohne  Rip- 
penbruch haben  eine  solche  zuweilen  zur  Folge. 

Unter  den  secundliren  Pleuritiden  sind  jene  am  b&ufigsten,  wo 
die  Erkrankung  der  Pleura  von  Krankheiten  des  Lungengewebes  ihren 
Ausgang  nimmt.  Jede  Lungenerkrankung  kann  Pleuritis  er- 
zeugen, wenn  sie  sich  bis  an  die  Pleura  fortsetzt.  Die  Fortpflan- 
zung entzflndlicher  Processe  von  der  Lunge  auf  die  Pleura 
ist  die  häufigste  Ursache  von  Pleuritis.  Bald  resultirt  hieraus  nur  eine 
umschriebene  trockne,  bald  eine  difiuse  exsudative  Pleuritis.  In  dieser 
Hinsicht  sind  namhaft  zu  machen:  die  Lungenentzündung  (die  croupose, 
katarrhalische ,  die  acute  und  chronische  interstitielle) ,  die  ver- 
schiedenariigen  entzündlichen  und  nicht  entzündlichen  Processe  bei  der 
Tuberculose  und  Lungen-Phthise ,  femer  hämoiThagische  Infiirkte,  Lun- 
genabscesse,  metastatische  und  pjrRmische  Abscesse,  GangrHn  der  Lunge, 
Neubildungen  bes.  Tuberkeln  der  Pleura,  Blutungen  in  das  Gewebe  der- 
selben oder  in  das  Cavum  pleurae. 

Entzündliche  Processe  in  der  Nachbarschaft  der  Pleura  erregen  se- 
cundäre  Pleuritis  (PI.  ex  contiguo).  So  führt  Pericarditis,  Mediastinitis, 
Rippen-Caries ,  Peripleuritis ,  zu  secundärer  Pleuritis,  Phlegmonen  des 
Halszellgewebes ,  z.  B.  nach  Operationen  am  Halse,  nach  Tracheotomie, 
oder  bei  eitriger  Lymphadenitis  führen  bald  durch  Fortpflanzung  ent- 
zündlicher Processe,  bald  durch  Eitersenkung  zu  secundärer  eitriger  Pleu- 
ritis ;  ebenso  Congestions- Abscesse  der  Wirbelsäule.  Perforation  des  kreb- 
sigen Oesophagus  oder  eines  Speiseröhrendivertikels  hat  secundSre  eitrige. 
zuweilen  jauchige  Pleuritis  zur  Folge. 

Unter  den  entzündlichen  Processen,  welche  von  der  Bauchhöhle  aus 
durch  Fortpflanzung  Pleuritis  erzeugen,  steht,  was  Häufigkeit  anlangt, 
obenan  die  auch  im  Eindesalter  nicht  seltene  chronische  exsudative  Pe- 
ritonitis. Abscesse,  Echinococcus-Cysten  der  Leber,  perispleniiische  und 
Milz-Abscesse ,  Nieren- Abscesse.  Retroperitoneal- Abscesse  nach  Typhlitis 
und  Perityphlitis  führen  nach  Durchbruch  in  den  Pleuraraum  zu  secun- 
därer Pleuritis. 

Endlich  kennen  wir  eine  Reihe  acuter  und  chronischer  Krankheiten, 

welche  erfahrungsgemäss  nicht  selten  Pleuritis  im  Gefolge  haben.  Oben- 
an steht  der  Morb.  Brightii ,  der  acute  sowohl ,  wie  er  nach  Scharlach 
im  Kindesalter  so  häufig  ist ,  als  auch  der  chronische ;  ferner  der  acute 
Gelenkrheumatismus,  Typhus,  Masern,  Variola. 

Zu  den  secundären  Pleuritiden  rechnen  wir  die  bei  Pyämie  und 
Septichämie,  bei  Neugebomen  z.  B.  in  Folge  jauchiger  Umbilical-Phle- 
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bitis  Yorkommenden,  femer  die  Pleuritis  bei  puerperaler  Infeetion  Neu- 
gebomer,  deren  Mütter  vor  der  Geburt  mit  dem  Virus  des  Puerperal- 
fiebers inficirt  worden  waren  (F.  Webe r). 

Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  auch  längere  Zeit  bestehende 
hjdropische  Pleura-Transsudate  (Hydrothorax)  zuweilen  ohne  jegliche 
bekannte  Ursache,  spontan  und  allmahlig  den  subinfiammatorischen 
Charakter  annehmen  und  zu  secundärer  Pleuritis  mit  serös-faserstoffi- 
gem Exsudate  führen. 

Man  hat  den  begünstigenden  EinfluRs  der  Killte  auf  Entstehung  von 
primärer  Pleuritis  auch  dadurch  zu  beweisen  gesucht,  dass  man  auf  die 
grössere  Häufigkeit  derselben  in  der  kalten  Jahreszeit 
hinwies.  Das  bis  jetzt  vorliegende  statistische  Material  ist  unzureichend, 
diese  Frage  sicher  zu  entscheiden.  Hierzu  bedürfte  es  vor  Allem  einer 
strengeren  Unterscheidung  zwischen  primären  und  secundären  Pleuritiden. 
Die  zahlreichen  FliUe  von  chronisch-exsudativer  Pleuritis  und  Empyem, 
welche  in  den  Tabellen  enthalten  sind,  werden  auf  den  Monat  berechnet, 
in  welchem  solche  Kranke  in  die  Hospitäler  eintraten  oder  starben,  nicht 
aber  auf  den  Monat,  wo  die  Erkrankung  ihren  Anfang  nahm.  Folgende 
Zahlen  nähern  sich  wohl  noch  am  meisten  der  Wahrheit ;  ihre  Ueberem- 
Stimmung  spricht  dafür. 


Januar  bis 
März. 


AprU  bis 
Jnni. 


Jnli  bis 
September. 


London,  1840-54.    2090  Todesfälle 

von  Pleuritis  aller  Lebensalter  . 
London,  1849-53.    794  Todesfälle 

von  Pleuritis  aller  Lehensalter  . 
C.  Genf,  72  Todesfälle  von  Pleuritis 

aller  Lebensalter 

H.  Ziemssen,  54  Erkrankunp^sföUe 

V.  primärer  Pleuritis  der  Kinder 


28,9 

26,8 

18,2 

31,3 

26,7 

18,8 

34,7 

26,4 

20,8 

53,7 

20,3 

13       1 

Oktober  bis 
Dezember. 


26,1 

23,2 

18,1 

13 


Aus  der  bisher  vorliegenden  Statistik  ergiebt  sich  somit: 

1)  Pleuritis  kommt  im  Frühjahr  und  Winter  häu- 
figer vor,  als  im  Sommer  und  Herbst. 

Reihen  wir  hieran  einige  andere  Momente,  welche,  als  zur  Krank- 
heits-Disposition gehörig,  im  Kapitel  der  Aetiologie  behandelt  zu 
werden  pflegen. 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  widersprechen  sich,  wie  bei  der 
Kleinheit  der  verwendeten  Statistiken  nicht  anders  zu  erwarten  ist,  die 
Angaben  verschiedener  Autoren.  Barthez  und  Rill i et  (1.  c.  p.  578) 
trennen  primäre  und  secundäre  Pleuritiden;  während  an  letzterer  beide 
Geschlechter  in  gleichem  Verhältnisse  participiren ,  ergiebt  sich  für  er- 
stere  ein  bedeutendes  Ueberwiegen  der  Knaben.  Rechne  ich  die  Zahlen 
von  Barthez  und  Rilliet,  Ziemssen  und  Steffen  zusammen,  so 
erbalte  ich  auf  103  Knaben  68  Mädchen,  also  60  p.  Ct.  zu  40  p.  Ct. 
Ich  halte  dieses  Yerhältniss,  durch  die  Kleinheit  der  Statistiken  bedingt, 
für  entechieden  unrichtig.  Das  Folgende  dürfte  der  Wahrheit  näher 
kommen. 

Fasse  ich  die  sämmtlichen  Tabellen,  wie  sie  in  Oesterlen's  Hdb, 
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d.  med.  Stat.  (1866  8.  575)  angeführt  sind ,  zusammen  *) ,  so  vertheilen 
sich  6488  Todesfälle  an  Pleuritis  aller  Lebensalter  auf  3751M&iuier 
und  2737  Weiber;  also  57,8  p.  Ct.  zu  42,2  p.  Ct.  Berechnet  man 
diese  Todesfälle  an  Pleuritis  auf  je  100,000  Einwohner  männlichen  und 
ebensoviele  weiblichen  Geschlechtes,  so  ergibt  sich  ausnahmslos  ein  Plus 
der  Männer. 

Vergleichen  wir  hiemit  die  Statistik,  welche  ich  den  ärztlichen  Be- 
richten des  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  zu  Wien  vom  Jahre  1858 
bis  1874  **)  entnahm.  Es  kommen  auf  2880  Pleuritis-  und  Empyemkranke 
Männer,  1278  Weiber;  da  aber  die  Zahl  der  aufgenonunenen Männer  in 
diesem  Zeiträume  232,840,  die  der  Weiber  135,708  beträgt,  so  kommen 
auf  100  Männer  78  Weiber  oder  es  erkrankten  an  Pleuritis  und  Empyem 
55,5  p.  Ct.  Männer,  44,5  p.  Ct.  Weiber. 

Betrachten  wir  das  Eindesalter  (bis  zum  15.  Lebensjahr)  für 
sich  allein,  so  treffen  wir  beim  Vergleich  der  einzelnen  Lebens- 
jahre in  der  Mehrzahl  ein  Plus  der  Knaben.  Aus  den  oben  angeftüixten 
Tabellen  bei  Oesterlen  ergiebt  sich  für  das  Alter  von  0—15  Jahren 
Folgendes :  662  Todesfälle  an  Pleuritis  vertheilen  sich  auf  359  Knaben, 
303  Mädchen;  also  54  pCt.  zu  4  6  p.  Ct.  Dieses  Verhältniss  ist  be- 
stimmt zuverlässiger,  als  das  in  den  Lehrbüchern  der  Pädiatrik  corai- 
rende,  unbedeutenden  Statistiken  entnommene.     Wir  sagen  daher: 

2)  Knaben  erkranken  etwas  häufiger  an  Pleuritis 
alsMädchen. 

Was  das  Vorkommen  der  Pleuritis  in  den  einzelnen  Le- 
bensjahren der  Kindheit  betrifft ,  so  sind  wir  hierüber  noch 
viel  weniger  im  Stande  sichere  Angaben  zu  machen,  als  über  die  im 
Vorhergehenden  betrachteten  Verhältnisse.  Die  kleinen,  sich  vielfach  wi- 
dersprechenden, aber  in  den  Lehrbüchern  der  Pädiatrik  stets  wiederkeh- 
renden Statistiken  sind  aus  nahe  liegenden  Gründen  zur  Entscheidang 
der  gestellten  Frage  völlig  ungenügend.  Daher  die  entgegengesetzten 
Angaben,  dass  Pleuritis  im  Säuglingsalter  oder  vor  dem  5.  Lebensjahre 
ausserordentlich  selten  sei  (Barrier)  und  umgekehrt,  dass  sie  in  diesem 
Alter  häufiger  sei  als  in  den  übrigen  Kindesjahren  (Baron,  Abelin). 

Die  Erfahrung  beschäftigter  Kinderärzte,  auch  wenn  sie  nicht  in 
statistischer  Form  uns  vor  Augen  treten,  wiegen  hier  schwerer,  als  die 
Zufälligkeiten  ausgesetzten  unbedeutenden  Statistiken ,  die  wir  besitsen. 
Barthez  und  Rilliet,  Bouchut,  Ch.  West,  Gerhardt  sprechen 
sich  übereinstimmend  dahin  aus ,  dass  primäre  Pleuritis  im  ensten 
Lebensjahre  seltener  vorkommt,  als  in  der  späteren  Kindheit.  Ueberein- 
stinunend  ergiebt  sich  femer  aus  Ziemssen's  und  S te f f e n's Statistik 
primärer  Pleuritiden  (zusammen  110  Fälle),  dass  diese  jenseits  des  10. 
Lebensjahres  (bis  zum  15.)  seltener  vorkommen,  als  im  ersten  Lebens- 
Decennium. 

Hiemit  stimmen  auch  die,  auf  die  absolute  Zahl  der  Lebenden  in 
diesen  Altersklassen  berechneten  Mortalitfttstafeln  Englands.    Aus  den- 


♦)  London:   1849,  1851-53,  1858,  1849.    England:  1849.  1851-53,  185:?, 
1859.    C.  Genf:  1838-55. 

*)  eKcliisive  Jahrgang  1871,  der  mir  fehlte. 
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selben  ergiebt  sich  ferner,  dass  die  Todesfälle  an  Plearitis  im  Kindes- 
alter seltener  sind,  als  in  den  mittleren  und  höheren  Altersklassen.  Die 
Zahlen,  aus  welchen  sich  diese  Thatsache  ableiten  lässt,  sind  derart, 
dass  sie  auch  ohne  Berücksichtigung  der  Zahl  der  Lebenden  in  den  ver- 
schiedenen Altersklassen,  die  gezogene  Schlussfolgerung  erlauben.  Ich 
verzichte  daher  auf  die  Mittheilung  von  Zahlen;  wer  die  Berechnung 
anstellen  will,  den  verweise  ich  auf  die  Tabellen  S.  158  und  576  in 
Oesterlen*s  medic.  Statistik.  Nur  ein  Beispiel:  die  Anzahl  der  Le- 
benden in  der  Altersklasse  von  0—5  und  von  30—40  Jahren  beträgt 
annähernd  das  Gleiche.  Die  Anzahl  der  innerhalb  8  Jahren  in  England 
an  Pleuritis  verstorbenen  Kinder  von  0 — 5  Jahren  ist  241 ;  die  im  glei- 
chen Zeitraum  an  Pleuritis  verstorbenen  Erwachsenen  im  Alter  von 
30 — 40  Jahren  betragen  362.  Wir  können  somit  das  Bisherige  zusam- 
menfassend sagen: 

3)  Die  Pleuritis  kommt  im  Kindesalter  seltener 
vor,  als  in  den  mittleren  und  höheren  Altersklassen. 

4)  Primäre  Pleuritis  kommt  im  ersten  Lebensjahre 
seltener  vor  als  in  der  spätem  Kindheit;  sie  ist  ferner 
vom  10. Lebensjahre  an  bis  zum  15.  seltener,  als  im  ersten 
Lebens- Decennium. 

Nimmt  man  die  secundären  Pleuritiden  hinzu,  so  wird  das  erste 
Lebensjahr  etwas  stärker  belastet  durch  die  von  puerpemler  Infection 
und  von  Umbilical-Phlebitis  herrührenden  secundären  Pleuritiden.  Da 
aber  Masern  und  Scharlach  im  ersten  Lebensjahre  selten  sind,  so  auch 
die  diesen  Erkrankungen  ziemlich  häufig  nachfolgenden  secundären  Pleu- 
ritiden. Die  Häufigkeit  der  secundären  Pleuritiden  in  den  ei"sten  drei 
Lebensjahren  wird  ferner  gesteigert  durch  die  auf  Katarrhalpneumonie 
folgende  Pleuritis.  Sowie  wir  die  secundären  Pleuritiden  hinzunehmen, 
werden  die  Verhältnisse  noch  verwickelter,  und  man  sieht  ein,  dass  aus 
diesem  Grunde  jede  Statistik,  die  nicht  sorgftiltig  auswählt,  in  ihrem 
Werthe  sehr  herabgedrtickt  wii'd.  Ch.  West  hält  gewiss  mit  Recht  die 
secondäre  Pleuritis  in  den  ersten  5  Lebensjahren  ftlr  mindestens  ebenso 
häufig  als  in  den  späteren  Abschnitten  des  kindlichen  Alters;  ebenso 
sprechen  sich  Barth ez  und  Rilliet  aus. 

Die  primäre  Pleuritis  betrifft  in  der  grüssten  Mehrzahl  der  Fälle 
nur  eine  Seite.  Das  Gleiche  gilt  von  den  secundären  Pleuritiden,  wenn 
auch  unter  diesen  einige  sind,  wie  die  auf  Pjämie,  Septichämie,  puer- 
perale Lifection  und  auch  die  auf  KataiThalpneumonie  folgenden,  welche 
gerne  doppelseitig  auftreten. 

Die  primäre  Pleuritis  kommt  etwas  häufiger  auf  der  linken 
als  rechten  Seite  vor*).  Fasse  ich  die  von  Barthez  und  Rilliet, 
Ziemssen,  Steffen,  Bednar  und  H e n o c h  publicirten  Stati- 
stiken zusammen,  so  erhalte  ich  341  Fälle.  Von  diesen  sind  161  links- 
seitige (47  p.  Ct.),  139  rechtsseitige  (40,7  p.  Ct.)  und  41  beiderseitige 
12,3  p.  Ct.)  Pleuritiden. 

Die  Berichte  des  k.  k.  allg.  Krankenhauses  in  Wien  vom  Jahre 
1758—74  (exclus.  Jahrg.  1871)  enthalten  3623  dem  Sitze  nach  bekannte 


*)  Diese  Thateache  war  bereits  Valsalva  und  Bonnet  bekannt. 
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Plem-itiden ;  davon  treffen  1847  (51  p.  Ct.)  auf  die  linke,  1621  (44,7 
p.  Ct.  auf  die  rechte,  155  (4,3  p.  Ct.)  auf  beide  Seiten. 

Es  muss  zwar  zugegeben  werden,  dass  alle  diese  Statistiken  primftre 
und  secundäre  Pleuritiden  gemischt  enthalten.  Nichtsdestoweniger  ist 
aber  der  Schluss,  den  wir  hinsichtlich  des  Sitzes  der  primftren  Pleuritis 
zogen,  gerechtfertigt.  Das  Folgende  mag  diess  zeigen.  Die  auf  Katar- 
rhalpneumonie  folgenden  Pleuritiden  sind,  wie  die  Katarrhalpneumoiüen 
selbst,  häufig  doppelseitig;  kommt  es  zu  grösseren  Ergüssen,  was  beson- 
ders in  den  lentescirenden  Formen  der  Katarrhaipneumonie  vorkommt, 
immerhin  aber  selten  ist,  so  kann  diese  Pleuritis  ebensogut  eine  recht- 
wie  linkseitige  sein.  Eine  Präponderanz  der  Seite  existirt  für  diese  Fälle 
nicht.  Häufiger  als  die  Katarrhaipneumonie  fflhi*t  die  croupOse  Pneu- 
monie zu  Pleuritis  mitErguss.  Beim  Erwachsenen  ereignet  sich  diess  in 
etwa  5  p.  Ct.  der  Fälle.  Die  croupöse  Pneumonie  ist  aber  sowohl  beim 
Erwachsenen  als  auch  bei  Kindern  häufiger  rechts  als  links  (vergL 
B a r t h e z  und  Billiet,  Ziemssen  u.  A.)  Demgemäss  wird  auch 
bei  secundärer  Pleuritis  nach  croupöser  Pneumonie  erstere  häufiger  rechts- 
als  linksseitig  sein.  Da  nun  auch  alle  Übrigen  secundären  Pleuritiden 
eine  Prädilection  der  linken  Seite  nicht  involviren,  so  dürfen  wir  die  ge- 
fundenen Unterschiede  in  den  gemischten  Statistiken  als  solche  ansehen, 
die  vorzugsweise  durch  die  primären  Pleuritiden  hervorgerufen  sind.  Wir 
sagen  daher: 

5)  Die  primäre  Pleuritis  kommt  etwas  häufiger  auf 
der  linken  als  rechten  Seite  vor;  sie  ist  ferner,  ebenso  wie 
die  secundäre  Pleuritis  ungleich  häufiger  ein-  als  dop- 
pelseitig. 

Pathologie. 

ErankheitsbildundKrankheitsverlauf.   Ausgänge  und 

Dauer.   Complicationen. 

Das  Krankheitsbild  der  Pleuritis  bietet  ausserordentliche  Verschie- 
denheiten dar.  Diese  betreffen  in  erster  Linie  den  Beginn  der  Er- 
krankung. Schildern  wir  die  Extreme  in  dieser  Hinsicht,  die  acute 
und  die  schleichende  Form ,  die  Zwischenformen  (subacuten  E^le)  er- 
geben sich  dann  von  selbst.  Bei  der  acuten  Form  beginnt  die  Krankheit 
in  stürmischer  Weise  mit  allen  Erscheinungen ,  welche  auf  eine  acute 
Entzündung  der  Lunge  oder  der  Pleura ,  was  um  diese  Zeit  gewohnlich 
noch  nicht  zu  entscheiden  ist ,  hinweisen.  Hohes  Fieber  und  dadurch 
bedingte  Erscheinungen  von  Seite  des  Pulses,  der  Respiration,  der  Kor- 
perwärme, des  Gehirnes  (Convulsionen,  Eklampsien),  bei  älteren  Son- 
dern auch  Frosterscheinungen,  femer  Kurzathmigkeit  und  stechende 
Seitenschmerzen,  kurze  schmerzhafte  Hustenstösse ,  Unruhe  und  Schlaf- 
losigkeit eröffnen  die  Scene.  Hält  sieh  die  anfangliche  Temperatnr- 
steigerung  annähernd  auf  der  gleichen  Höhe  und  zögert  die  Exsudation, 
so  können  Tage  vergehen  bis,  besonders  bei  Kindern,  die  Diagnose  Pieu- 
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ritis  oder  Pneumonie  zur  Entscheidung  reift.  Pleuritischea  Reiben  kann 
um  diese  Zeit  differential  -  diagnostisch  nur  dann  von  Bedeutung  sein, 
wenn  es  über  eine  grössere  Strecke  des  Thorax  ausgedehnt  wahr- 
genommen wird,  und  gleichzeitig  eine  DampAmg  dieser  Stelle  fehlt. 
Alsbald,  für  gewöhnlich  schon  nach  3 — 4  Tagen ,  machen  sich  die  cha- 
rakteristischen Zeichen  eines  Flüssigkeits- Ergusses  in  den  Pleuraraum 
(Näheres  hierüber  in  der  Symptomatologie)  geltend ;  die  Temperatur  des 
Kranken  zeigt  morgendliche  Remissionen ,  später  Intermissionen ,  wäh- 
rend bald  mehr ,  bald  minder  erhebliche  abendliche  Steigerungen  fort- 
bestehen. Im  günstigen  Falle  hört  die  Exsudation,  nachdem  sie  viel- 
leicht einen  mittleren  Stand  erreicht  hat ,  auf,  es  erfolgt  Resorption ; 
das  Fieber  und  die  davon  abhängigen  zahlreichen  Erscheinungen  ver- 
lieren sich  allmählig,  ebenso  die  Dyspnoe,  der  Schmerz,  die  Schlaflosig- 
keit und  Unruhe.  In  2— 4  Wochen  kann  völlige  Wiedergenesung  ein- 
getreten sein ,  wobei  oft  gerade  der  letzte  Rest  des  Exsudates  am  liart- 
näckigsten  der  Resorption  widersteht. 

Ein  so  günstiger  Ausgang  in  relativ  kurzer  Zeit  wird,  was  die 
Gutartigkeit  der  Erkrankung  anlangt,  nur  noch  von  jenen  Fällen  über- 
troffen, wo  es  überhaupt  nicht  zu  nachweisbarer  flxsudation  konrnit,  wo 
die  vielleicht  unter  stürmischen  Erscheinungen  in  Scene  tretende  Pleu- 
ritis eine  trockene  bleibt,  die  schon  nach  wenigen  Tagen  in  Heilung 
übergeht. 

Die  Exsudation,  die  wir  in  dem  eben  gezeichneten  Krankheitsbilde 
bis  zu  mittlerer  Grösse  anwachsen  liessen,  kann  eine  sehr  rapide  sein, 
so  dass  innerhalb  weniger  Tage  fast  der  ganze  Pleuraraum  von  Exsudat 
erfüllt  ist ;  oder  was  häufig  vorkommt ,  die  Exsudation  hält  wohl  meh- 
rere Tage  inne,^  unter  Abnahme  der  schwersti'n  Krankheitssymptorae, 
um  plötzlich  wieder  zu  beginnen  und  bis  zu  extnmen  Graden  fortzu- 
schreiten. In  solchen  Fällen  kommt  es  aus  Gründen,  die  wir  später  ent- 
wickeln werden,  zu  den  höchsten  Graden  von  Dyspnoe  und  Cyanose ,  zu 
den  bekannten  Folgen  der  COs  -  Ueberladung  des  Blutes,  zu  Ermüdung, 
später  Lähmung  des  Athmungs  -  Centrums ,  welche  unter  Unzählig- 
werden der  Herzschläge  suffocatorischen  (asphyktischen)  Tod  zur  Folge 
hat.  Der  Troikart  wirkt  in  solchen  Fällen ,  bei  rapid  ansteigenden  Ex- 
sudaten, oft  lebensrettend. 

Ungleich  häufiger  als  die  soeben  geschilderten  Verlaufsarten  sind 
die  Fälle,  wo  nach  stürmischem  Beginne  und  nach  Tagen  schwerer  Er- 
krankung die  Exsudation  stille  steht,  die  Krankheitserscheinungen  sich 
massigen,  aber  die  Resorption  ausbleibt.  Abendliche  Fiebererschei- 
nungen bestehen  fort.  Die  Resultate  der  Untersuchung,  von  8  zu  8 
Tagen  mit  einander  verglichen ,  zeigen  vielleicht  sogar  eine  allmählige 
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Zunahme  des  Exsudates.  Diese  verschleppten  oder  chronisch  gewordenen 
Fälle  einer  in  ihrem  Beginne  acuten  exsudativen  Pleuritis  sind  die  häu- 
figsten. Ihre  Ausgänge  sind  verschieden.  Im  günstigsten  Falle  kommt 
es  zu  später,  allmähliger  Resorption,  mit  völliger  W  ie- 
derentfaltung  der  Lunge,  nachdem  die  Kinder  durch  das  inter- 
mittirende  Fieber  hochgradig  entkräftet  und  abgemi^ert  sind.  Oder: 
die  Resorption  erfolgt  zwar ,  indess  zu  einer  Zeit ,  wo  die  lange  compri- 
mirte,  bindegewebig  indurirte ,  derb  verwachsene  Lunge  nur  zu  einem 
vielleicht  geringen  Theil  wieder  entfaltungsiähig  ist.  Es  kommt  zu  den 
schon  früher  ermlhnten  Erscheinungen  des  Retrecissement  tho- 
r  aci  que.  Die  Thoraxseite  sinkt  ein,  die  Rippen  treten  einander  näher, 
zuweilen  sogar  übereinander ,  die  Wirbelsäule  wird  nach  der  gesunden 
Seite  convex  ausgebeugt,  die  Schulter  mit  dem  weiter  abstehenden 
Schulterblatte  tritt  tiefer,  Herz  und  Mediastinum  sowie  das  Zwerchfell 
werden  herbeigezogen.  Alles  diess,  um  den  Raum  zu  erfüllen,  welchen 
das  in  die  Ljmph-  und  Blutgefässe  zurückkehrende  Exsudat  vorher  ein- 
nahm. Oder  endlich:  das  chronisch  seröse  Exsudat  wird  eitrig,  es 
konmit  zur  Bildung  eines  Empyems,  eines  Pyothorax.  Damit  sind  die 
Aussichten  auf  spontane  Resorption  vernichtet.  Heilung  ist  auf  dem 
oben  (S.  871)  geschilderten  Wege  nur  möglich  nach  spontaner  oder 
künstlicher  Entleerung  des  Eiters ,  der  bald  durch  den  Intercostalraum 
nach  aussen  bricht  (Empyema  necessitatis) ,  bald  durch  die  Bronchien 
der  comprimirten  Lunge.  Der  Verlauf  des  Empyems  ist  stets  ein  chro- 
nischer. Das  remittirende  oder  intermittirende  Fieber,  das  die  chroni- 
sche exsudative  Pleuritis  zu  begleiten  imd  mit  dem  Eintritt  des  Em- 
pyems häufig  noch  gesteigert  aufzutreten  pflegt,  consumirt  die  Körper- 
kräfte und  führt  zu  den  extremsten  Graden  von  Abmagerung,  zum  Tode 
durch  Marasmus. 

Der  Schilderung  dieser  acut  auftretenden,  acut,  subacut  oder  chro- 
nisch verlaufenden  Pleuritiden  lassen  wir  eine  hinsichtlich  ihres  Be- 
ginnes total  verschiedene  Form  folgen,  welche  wir  die  schleichende 
nennen.  Die  Krankheit  beginnt  hier  so  allmählig,  mit  so  geringfügigen 
Erscheinungen,  dass  zur  Zeit,  wo  der  Kranke  in  Behandlung  tritt,  häufig 
der  Anfangstermin  der  Erkrankung  nur  annähernd  bestimmt  werdou 
kann. 

Die  ersten  Erscheinungen ,  welche  bei  Kindern  beobachtet  werden, 
sind  unbedeutendes ,  oft  wenig  beachtetes  Hüsteln ,  massige,  hie  und  da 
auftretende  Schmerzen  im  Rücken  oder  an  der  Seite ,  Appetitmangel, 
blasses  kränkelndes  Aussehen ,  Abmagerung ,  trauriges  niedergeschla- 
genes Wesen ,  Dyspnoe  beim  Laufen,  unruhiger  Schlaf,  hin  und  wieder 
Frösteln;  die  nie  ganz  fehlenden  Fiebererscheinungen  sind  so  unbe- 
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deutend ,  dass  sie  den  Angehörigen  unbemerkt  bleiben.  Häufig  ist  es 
die  Befürchtung  einer  drohenden  »Auszehrung«,  welche  die  Angehö- 
rigen der  Kinder  veranlasst,  diese  dem  Arzte  vorzufOhren. 

Bei  der  Untersuchung  ist  man  überrascht,  ein  oft  massenhaftes,  die 
ganze  Brusthälfte  erfüUendes  Exsudat  anzutreifen. 

Z  i  e  m  8  s  e  n  erzählt ,  dass  ihm  zweimal  Kinder  mit  abundantem 
Exsudate  zur  Beobachtung  kamen,  deren  anscheinendes  Wohlbefinden 
mit  ihren  Klagen  über  Mattigkeit  u.  s.  w.  den  Eltern  so  wenig  in  Ein- 
klang zu  stehen  schienen,  dass  letztere  ,,Schulkrankheit^  vermutheten. 
Untersucht  man  die  Fälle  dieser  Art  genauer,  so  wird  man  abendliche 
lemperatursteigerungen  massigen  Grades  wohl  selten  vermissen. 

In  einem  Falle,  den  ich  beobachtete,  war  die  Temperatursteige- 
rung nur  alle  zwei  bis  drei  Tage  beobachtet  worden  und  hatte  den  Ver- 
dacht auf  Intermitiens  erweckt,  wess wegen  der  Kranke  bereits  22  Grm. 
Chinin  verabreicht  erhalten  hatte.  Gerade  in  solchen  Fällen  feiert  die 
physikalische  Diagnostik  ebenso  leichte  als  eklatante  Triumphe,  indem 
zwei  bis  drei  Percussionsschläge  genügen,  um  die  Pleuritis,  die  man 
früher  wohl  eine  PI.  occulta,  clandestina,  latens,  insidiosa,  notha  oder 
spuria  nannte ,  zu  erkennen.  Diese  schleichende  Form  kommt  sowohl 
piimär  vor,  als  auch  secundär ,  nach  überstandener  Pneumonie ,  nach 
Keuchhusten,  Masern  und  anderen  Infectionskrankheiten. 

Eine  umschriebene  Pleuritis ,  primäre  sowohl  wie  secun^re ,  kann 
als  sogenannte  PI.  sicca  verlaufend  in  12 — 24  Stunden  bereits  ihr  Ende  er- 
reicht haben.  Fälle  derart,  wo  unter  Fiebererscheinungen,  Seitenstechen 
und  Husten  eine  scheinbar  ernste  Erkrankung  einsetzt,  deutliches  pleu- 
ritisches  Beiben  vernommen  wird,  und  nach  12 — 24  Stunden  vollstän- 
dige Restitutio  ad  integrum  eingetreten  ist ,  werden  sowohl  im  Kindes- 
alter als  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet.  Zuweilen  freilich  ist  eine 
solche  Euphorie  nur  eine  subjective  und  die  schleichende,  anfangs  un- 
merkliche Exsudation  schliesst  sich  an  das  acute  Stadium  an. 

Von  so  flüchtiger  Dauer  und  untergeordneter  Bedeutung  sind  häufig 
die  trockenen  Pleuritiden,  welche  zu  Pneumonie,  zu  Infarkten  hinzu- 
treten. Bei  Emphysematikem  habe  ich  sehr  oft  umschriebene,  trockne 
Pleuritiden  mit  unzweifelhaftem  pleuritischem  Reiben  beobachtet,  die 
ohne  Fiebererscheinungen  auf  Anordnung  Priessnitz' scher  Umschläge  nach 
12 — 24  Stunden  abgelaufen  waren.  Auch  bei  Tuberculosen  ereignen  sich 
solche  flüchtige  (abortive)  Pleuritiden ,  die  an  und  für  sich  von  ge- 
ringer Bedeutung  sind,  nicht  selten. 

Nach  dieser  Schilderung  des  verschiedenartigen  Krankheitsver- 
laufes, den  die  Pleuritis  zu  nehmen  pflegt,  erübrigt  noch,  einzelne 
Folgen  und  Ausgänge  schärfer  ins  Auge  zu  fassen,  insbesondere 
aber  die  Frage  zu  beantworten:  In  welcher  Weise  beeinflussen 
grossere  pleuritische  Exsudate  den  Respirations-  und 
Circulationsapparat,  welche  Folgen  gehen  aus  dieser 
Einwirkung  für  den  respiratorischen  Gasaustausch,  für 
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die  Girculation  des  Blutes  im  kleinen  und  grossen  Kreis- 
laufe, für  die  Herza  rbeit  hervor;  in  welcher  Weise  wirkt 
fern  er  ausser  diesen  durch  den  Exsudatdruck  gesetzten  Veränderungen 
auch  nochdas  die  acute  exsudative  Pleuritis  begleitende  Fieber? 

Wir  wählen  als  Beispiel,  an  dem  wir  die  schädlichen  Einwirkungen 
auf  Bespirations-  und  Circulationsapparat  deduciren  wollen ,  einen  Fall 
von  acuter  Pleuritis  mit  rasch  ansteigendem  Exsudate. 

1.  Das  Exsudat  verhindert  die  respiratorischen  Ex- 
cursionen  der  betreffenden  Thoraxhälfte  und  Lunge, 
comprimirt  letztere  und  verkleinert  so  die  athmende 
Gesammt  Oberfläche. 

Durch  die  theilweise  comprunirte  Lunge  fliesst  immer  noch  Blut  ans 
dem  rechten  Ventrikel  in  den  linken  Vorhof  hinüber;  da  in  der  com- 
primirten  Lunge  wegen  Mangels  genügender  Athmungsexcursionen  der 
respiratorische  Gasaustausch  schwer  damiederliegt,  so  fliesst  auf  diesem 
Wege  grossentheils  venös  es  Blut  nach  dem  linken  Vorhof.  Schon  hin- 
aus kann  unter  Umständen  eine  geringe  CO*  Vermehrung  des  arteriellen 
Blutes  resultiren. 

2.  Die  Verkleinerung  de  r^athm  enden  Ge  s  am  m  tob  er- 
fläch e  durchLungencompression  hat  ungenügende  Ven- 
tilation des  Blutes,  vermehrte  CO'-Ansammlung  im  ar- 
teriellen und  venösen  Blute  zur  Folge. 

Die  Kohlensäurevermehrung  im  Blute  wird  ausserdem  noch  etwas 
gesteigert  1)  durch  die  CO'  vermehrende  Wirkung  des  Fiebers,  2) 
durch  die  CO'  Mengen,  welche  bei  der  gesteigerten  Thätigkeit  der  Ath- 
mungsmuskeln  gebildet  werden. 

Mit  der  CO*- Vermehrung  des  Blutes  treten  aber  auch  compen- 
8  i  r  e n  d  e  Einflüsse  in  Thätigkeit : 

8.  Die  CO' -Ansammlung  imBlutereiztdasinderMe- 
dulla  gelegene  Athmungscentrum  zu  vermehrter  Thä- 
tigkeit. Häufigere  und  tiefereAtherazüge  sind  die  Folge 
hievon. 

4.  Mit  der  Compression  einer  Lunge  wird  das  dieser 
angehorige  Gefässgebiet  der  Pulmonar  -  Arterie  com- 
primirt und  bei  totaler  Lungen-Compression  mehr  oder 
minder  vollständig  verschlossen. 

Dem  Abfluss  des  Blutes  aus  dem  rechten  Herzen  in  den  linken  Vor- 
hof stehen  durch  diese  erhebliche  Verkleinerung  (Verschmäleiimg)  der 
Abflussbahn,  deren  Querschnitt  fast  um  die  Hälfte  verringert  wurde,  er- 
heblich gesteigerte  Widerstände  im  Wege. 

5.  VollkommeneCompensation  der Circulation  tritt 
ein,  wenn  der  rechte  Ventrikel  dieselbe  Quantität  Blut 
wie  früher  in  der  gleichen  Zeit  durch  das  fast  um   die 
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Hälfte  verkleinerte  (versclimalerte)  pulmonale  Gefäss- 
gebiet  in  den  linken  Vorbof  treibt. 

Greschieht  diess,  so  hat  die  Arbeitsgrösse  des  rechten  Ventrikels 
(=-V,pv'-j-ph)  zugenommen,  weil  die  Grösse  ph,  die  zur  Üebenvindung 
der  Widerstände  geleistete  Arbeit,  erheblich  grösser  geworden  ist. 

Ist  der  normal  dicke  rechte  Ventrikel  im  Stande, 
diese  oft  sehr  rasch  an  ihn  herantretende  Steige- 
rung der  Arbeitsgrösse  zu  leisten?  Die  Antwort  muss 
selbstverständlich  und  erfahrungsgemäss  verschieden,  für  manche  fUlle  je- 
denfaUs  bejahend  gegeben  werden.  In  dem  Maasse,  als  das  rechte  Herz 
die  gesteigerte  Arbeit  häufig  leistet,  hypertrophirt  es  (Arbeits- 
hypertrophie) ;  die  Anzahl  und  der  Quei-schnitt  der  contraktüen 
Elemente  nimmt  zu  und  damit  auch  die  Leistungsfähigkeit;  ist  der 
Ventrikel  hypertrophisch  geworden,  so  leistet  er  die  Aufgabe  leichter, 
denn  es  trifPt  nun  bei  Leistung  derselben  Arbeitsgrösse  wie  vorher  auf 
1  ü  Mm.  des  Muskelquerschnittes  ein  geringerer  Bruchtheil  der  gelei- 
steten Arbeitsgrösse.  Bliebe  die  Hypertrophie  aus,  so  würde,  da  die 
Ermüdung  mit  der  Belastung  bekanntlich  steigt,  und  zwar  viel  rascher 
als  die  Belastung,  sehr  bald  Insufficienz  mit  ihren  Folgen  zu  Tage  treten. 
Es  ist  nun  auch  einleuchtend,  dass,  je  rascher  die  Widerstände  anwach- 
sen, je  schneller  die  Compression  erfolgt,  je  rapider  das  Exsudat  ansteigt, 
um  so  ungünstiger  die  Verhältnisse  liegen.  Geschieht  die  Compression 
allmählig,  sieigt  das  Exsudat  langsam,  so  steigen  auch  die  Widerstände 
im  Pulmonalkreislauf  allmählig  und  der  rechte  Ventrikel  hat  Zeit,  durch 
allmählige  Hypertrophie  den  wachsenden  Ansprüchen  oder  Widerständen 
mit  wachsender  Hypertrophie  zu  begegnen. 

6.  Die  Steigerung  der  Arbeitsgrösse  und  dieHyper- 
trophie  des  rechten  Herzens  ist  aber  nicht  allein  für  die 
Compensation  der  Girculation,  die  normalmässige  Fül- 
lung des  linken  Herzensvon  grosster  Bedeutung,  von 
fast  ebenso  grosser  für  den  respiratorischen  Gasaus- 
tausch in  den  Lungen. 

Wenn  der  rechte  Ventnkel  dieselbe  Quantität  Blut  in  derselben 
Zeit  durch  die  eine  noch  durchlässige  Lunge  nach  dem  linken  Herzen 
liefern  soll,  so  kann  diess  geschehen  entweder  durch  eine  um  das  Dop- 
pelte gesteigerte  Strömungsgeschwindigkeit,  oder  bei  gleichbleibender 
Stromschnelle  durch  eine  eben  so  beträchtliche  Erweiterung  der  noch 
functionirenden  und  offenen  Pulmonalgefässbabn ,  oder  endlich  dadurch, 
dass  beide  Einflüsse  sich  zweckmässig  verbinden  und  zusammenwirken. 
Dieser  letztere  (combiniiie)  Modus  der  Compensation  findet  statt;  er  ist 
weitaus  der  günstigste  unter  den  möglichen  Fällen,  günstig  sowohl  für 
den  Ventrikel  und  seine  zu  leistende  Arbeitsgrösse,  als  auch  günstig  für 
die  Zwecke  des  respiratorischen  Gasaustausches. 

7.  Die  Elasticität  und  Dehnbarkeit  der  Pulnional- 
Gefässe  erleichtert  dem  rechten  Herzen  wesentlich  die 
gesteigerte  Arbeit. 
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Ein  sehr  einfacher  und  lehrreicher  Versach  zeigt  diess.  LSsst  man 
unter  ganz  gleichen  Verhilltnissen  dieselben  Druckkräfte  stossweise  wir- 
ken auf  ein  dehnbar  elastisches  und  ein  starres  Bohr,  in  welchem  sonst 
ganz  gleiche  Widerstände  vorhanden  sind,  so  fliesst  durch  das  dehnbare 
Eohr  in  der  Zeiteinheit  bedeutend  mehr  Flüssigkeit  als  durch  das  starr- 
wandige. 

Die  Blutgefässe  der  Lunge  setzen  ihrer  Mehraus- 
dehnung einen  relativ  geringen  Wid  er  stand  entgegen, 
weil,  vermöge  der  eigenthümlichen  anatomischen  Anordnung  der  Blut- 
gefässe in  den  Lungen,  jener  Widerstand,  welchen  die  die  Gef&sse  umge- 
benden Gewebe  der  Mehrausdehnung  entgegensetzen,  hier  geringer  ist, 
als  anderswo  im  Körper. 

Mit  der  Mehrausdehnung  der  Gefösse  der  einen  noch  functioni- 
renden  Lunge  wächst  die  respirirende  Oberfläche  derselben,  welche  dem 
Quei*schnitt  sämmtlicher  Capillaren  proportional  ist.  Diese  Yergrössemng 
der  respirirenden  Oberfläche  erleichtert  die  Bedingungen  des  respiratori- 
schen Gaswechsels  und  vermindert  dadurch  die  gesteigerte  Arbeit  der 
Athemmuskeln,  welche,  ohne  diese  Vergrösserung  der  respirirenden  Ober- 
fläche, eine  für  die  Dauer  unerträglich  hohe  Mehrleistung  zu  vollftlhren  hätten. 

Der  rechte  Ventrikel  hält  der  elastischen  Ki*aft,  mit  welcher  die  er- 
weiterten Pulmonalgefässe  in  ihre  Buhelage  zurückstreben,  das  Gleich- 
gewicht und  leistet  ceteris  paribus  schon  dadurch  erhöhte  Arbeit.  Wäre 
die  AusdehnungsfUhigkeit  der  Lungengefässe  eine  unbegrenzte,  so 
würde  es  zur  vollständigen  Compensation  genügen,  wenn  die  Ventrikel- 
kraft um  so  viel  wachsen  würde,  dass  sie  im  Stande  wäre,  die  Gef^- 
bahn  der  einen  Lunge  um  das  Doppelte  zu  erweitem.  Dann  würde 
durch  die  eine  Lunge  dieselbe  Menge  Blut  in  der  gleichen  Zeit  mit  der- 
selben Geschwindigkeit  strömen,  als  vorher  durch  beide  Lungen.  Aber 
eine  solche  Ausdehnung  um  das  Doppelte  findet  nicht  statt  uud  wäre 
auch  für  den  respii-atorischen  Zweck,  mit  Hinsicht  auf  das  räumliche 
Verhalten  der  Capillaren  zum  Flächen-  und  Cubikraum  der  Alveolen  nicht 
günstig.  Was  also  durch  Erweiterung  des  verengten  Sti'ombettes  nicht 
geleistet  werden  kann,  wird  auf  anderem  Wege,  durch  eine  Zunahme 
der  Strömungsgeschwindigkeit  compensh*t.  Wenn  dieselbe  Quan- 
tität Blut  in  derselben  Zeit  durch  eine  engere  Böbre  ausströmen  soll, 
so    muss    nach    hydraulischen    Gesetzen    die    Geschwindigkeit 

(v=  —  1  wachsen,  und  diess  ist  unter  den  angezogenen  Verhältnissen 

nur  möglich  durch  eine  Steigerung  der  Triebkraft  (der  Ar- 
beit) des  rechten  Herzens.  Bezeichnet  man  mit  h  die  Druckkraft, 
mit  g  die  Geschwindigkeit,  mit  w  die  Widerstände,  so  sind  in  dem  von 
uns  betrachteten  Falle  voUstÄndiger  Compensation  sämmtliche  Glieder 
des  Ausdruckes  h^^g+w  grösser  geworden. 

8.  Die  Compensation  des  Circulationshindernisses 

wird  vom  rechten  Ventrikel  geleistet  durch  eine  solche 

Erhöhung  der  Triebkraft  (Arbeitsgrösse) ,    welche  im 

Standeist,  nicht  allein  die  vermehrten  Widerstände  im 

kleinen  Kreisl  au  fzu  überwinden,  sondern  auch  die  Stro- 
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mungsgesch windigkeit  des  Blutes  in  den  Pulmonal-Ge- 
fassen  entsprechend  zu  steigern,  undzwarsozusteigern, 
dass  der  linke  Ventrikel  dieselbe  Quantität  Blut  in  der 
gleichen  Zeit  zugeführt  erhält,  wie  früher. 

9.  DieCompensation  aber  ist  eine  vollständige,  wenn 
1)  durch  die  eine  nicht  comprimirte  Lunge  dieselbe 
QuantitätBlut  in  derselbenZeit  nach  dem  linkenHe rasen 
hinüber  flies  st,  wie  vorher  durch  beide  normale  Lungen, 
und  wenn  2)  die  Decarbonisation  dieses  Blutes  in  den 
Lungen  (durch  häufigere  und  tiefere  Athemzüge)  ganz 
in  derselben  genügenden  Weise  erfolgt,  wie  unter  nor- 
malen Verhältnissen. 

Wir  haben  bei  der  bisherigen  Betrachtung  der  Compensation  der  Cir- 
culation  und  Respiration  nach  Aubschaltung  einer  Lunge  und  Compres- 
sion  ihrer  Gefässe  einen  Faktor  gänzlich  ausser  Acht  gelassen,  nämlich 
die  Frequenz  der  Herzcontraktionen. 

Mehrere  Einflüsse  wirken  zusammen ,  um  in  Fällen  von  Pleuritis 
mit  rasch  steigendem  Exsudate  die  Anzahl  der  Herzcontractionen  zu  ver- 
mehren. Einmal  ist,  wie  physiologische  Erfahrungen  lehren,  schon  die 
Steigerung  der  Frequenz  undTiefe  der  Athemzüge 
an  und  für  sich  von  einer  vermehrten  Schlagfolge  des  Herzens  gefolgt, 
sodann  wirkt  in  gleichem  Sinne  das  die  Pleuritis  begleitende  Fieber; 
endlich  hat  die  Vermehrung  des  Widerstandes  im  kleinen 
Kreislauf,  die  Dmcksteigerung  in  der  auf  die  Hälfte  verschmälerten 
Lungenblutbabn  Vermehrung  der  Zahl  der  Hens-Contraktionen  zur  Folge. 
Eine  müssige,  gewisse  Grenzen  nicht  überschreitende  Zunahme 
der  Frequenz  der  Herzschläge  ist  bei  rasch  anstei- 
gen den,  die  Lunge  comprimirenden  Exsudaten  häufig 
von  Vortheil,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen :  Da  bei Aenderun- 
gen  in  der  Häufigkeit  der  Herzschläge  innerhalb  gewisser  Grenzen  die 
Dauer  der  Systole  ziemlich  constant  ])leibt,  so  kommt  die  Verküraung 
der  ganzen  Herzaktion  bei  rascherer  Schlagfolge  desselben  ausschliesslich 
auf  den  diastolischen  Zeitraum;  die  kürzer  dauernde  Diastole  hat  aber 
geringere  Füllung  des  Ventrikels  zur  Folge,  und  die  Folge  hievon  ist, 
dass  die  Einz  e  Icontraktion  des  Ventrikels  nun  weniger  Arbeit  leistet; 
die  Grosse  p,  die  Menge  des  durch  eine  Contraktion  aufgeworfenen  Blu- 
tes ist  in  der,  die  ArbeitsgrÖsse  (k)  bestimmenden  Gleichung  k=ph, 
kleiner  geworden.  Dagegen  erleidet  die  minutliche  ArbeitsgrÖsse  des 
Herzens  mit  der  Zunahme  der  Schlagfolge  desselben  häufig  keine  Ver- 
änderung; die  Menge  des  in  1'  von  dem  rechten  Herzen  nach  dem  Un- 
ken gelieferten  Blutes  kann  die  gleiche  sein  bei  grösserer  wie  bei  ge- 
ringerer Frequenz  der  Herzcontraktionen.  Es  fragt  sich  daher,  wie  die 
grössere  Frequenz  unter  Umständen  doch  von  Vortheil  sein  kann,  ob- 
wohl die  minutliche  Gesammtarbeitleistung  ganz  die  gleiche  ist,  wie  bei 
selteneren  Herzschlägen.  Einige  Erfahi-ungen  aus  der  Muskelphysiologie 
beantworten  diese  Frage.  Ein  Muskel  ermüdet  sehr  rasch,  wenn  die  Labt, 
welche  er  auf  eine  gewisse  Höhe  zu  heben  hat,  dem  überhaupt  mög- 
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liehen  Maximum  sich  nähert.  Es  kann  der  rechte  Ventrikel  sogar  unver- 
mögend sein,  dasselbe  Gewicht  Blut  (Q),  wie  früher,  durch  die  auf  die 
Hälfte  reducirte  Pulmonalgefässbahn  zu  treiben,  wohl  aber  im  Staude 
sein ,  in  der  gleichen  Zeit  Öfter  kleinere  Quantitäten  q ,  (q-|-q=Q)y  nach 
dem  linken  Ventrikel  zu  liefern.  Es  ist  ftlr  die  Ermüdung  eines  arbei- 
tenden Muskels  dui'chaus  nicht  gleichgiltig,  ob  er  innerhalb  eiuer  ge- 
wissen Zeit  eine  Last  Q,  welche  seine  Maximalleistung  darstellt ,  auf 
eine  bestimmte  Höhe  h  bringt ,  oder  ob  er  in  der  gleichen  Zeit  mehr- 
mals eine  kleinere  Last  q  (q+q=Q)  auf  dieselbe  Höhe  h  hebt.  Die  Er- 
müdung fällt  im  letzteren  Falle  häufig  geringer  aus  als  im  ersteren. 

Ueberschreitet  aber,  wie  in  sehr  vielen  Fällen,  die  Frequenz  der 
Herzschläge  eine  gewisse  Grenze,  so  sinken  die  Contraktionskräfl^e  rasch, 
weil  zwischen  je  zwei  Zuckungen  eine  zu  kurze  Zeit  der  Erholung  —  zu 
kurz  für  die  Abfuhr  der  Ermüdungsprodukte  —  übrig  bleibt.  Wir  wis- 
sen femer  auch,  dass  bei  einer  so  excessiven  Beschleunigung  der  Schlag- 
folge des  Herzens  die  Ausgiebigkeit  der  Ventrikel-Contraktionen  eine 
geringe  ist,  dass  dabei  besonders  die  Dauer  der  Diastole  sehr  i^asch  ab- 
nimmt, so  dass  trotz  sehr  häufigen  Contraktionen  die  Menge  des  in  einer 
bestimmten  Zeit  in  Aorta  imd  Pulmonalis  getriebenen  Blutes  erheblich 
abnimmt.  Dadurch  wird,  wie  die  Erfahrungen  im  Fieber,  die  Versuche 
nach  Vagus-Durchschneidung  lehren,  die  Kreislaufszeit  herabgesetzt,  die 
Blutgeschwindigkeit  vermindert,  die  Circulation  verlangsamt,  00'  im 
Blute  angesammelt. 

Fragen  wir ,  findet  eine  so  vollkommene  Compensation  der  Circu- 
lation und  Respiration,  wie  wir  sie  im  Vorhergehenden  schilderten ,  bei 
Lungen-Compression  durch  acut  anwachsende  Exsudate  statt ,  so  muKs 
die  Antwort  lauten : 

Li  den  seltensten  Fällen  in  so  vollkommener  Weise,  wie  wir  es 
schilderten.  Meist  ist  das  rechte  Herz  unter  solchen  Umständen  der  er- 
heblich vermehrten  Aufgabe  nicht  vollkommen  gewachsen,  die  Fül- 
lung des  linken  Ventrikels  geschieht  weniger  ergiebig,  der  Druck  im 
Aortensystem  sinkt,  das  Venensyst-em  wird  blutreicher,  der  Druck  daselbs^t 
steigt.  Dadurch  werden  die  Druckuntei-schiede  geringer  und  nach  hydrau- 
lischen Gesetzen  ist  Circulationsverlangsamung  die  weitere  wichtige  Folge. 
Schon  diese  hat  an  und  für  sich  CO*  Ueberladung  des  Blutes  zur  Folge, 
und  diese  wird  noch  dadurch  gesteigert,  dass  auch  die  gesteigerte  Fre- 
quenz und  Tiefe  der  Athemzüge  nicht  genügt,  das  in  der  gleichen  Zeit, 
wie  früher  ,  in  geringerer  Quantität  und  mit  gesteigerter  Stromschnelle 
durch  die  Lungen  circulirende  Blut  genügend  zu  decarbonisiren.  Wie 
untei'  solchen  Umständen  durch  Insufficienz  des  Herzens  und  der  Respi- 
ration der  Tod  durch  Asphyxie  erfolgt,  brauchen  wir  nicht  weiter  aus- 
zuführen. Die  Compensation  der  Circulation  und  Respiration  genügt  aber 
in  zahlreichen  anderen  Fällen,  um  wenigstens  einen,  die  Bedingungen  des 
Lebens  ermöglichenden,  längere  Zeit  stationären  Zustand  von 
mangelhafter  Entkohlung  des  Blutes,  von  arterieller 
Oligämie  und  venöser  Hyperämie  herbeizuführen.  Wird  das 
Exsudat  chronisch,  sinkt  dann  das  Fieber,  tritt  allmählig  compensirende 
Hypertrophie  des  rechten  Herzens  ein,  so  nähert  sich  auch  der  Zustand 
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mehr  und  mehr  der  vollkommenen  Compensation:  die  Cjanose  und  Dys- 
pnoe wird  geiinger,  der  Pulß  wieder  krtlftigei^,  die  Hamsekretion  reich« 
licher ,  kurz ,  das  schwere  Symptomenbüd ,  das  wir  soeben  andeuteten, 
verschwindet  I  wie  uns  die  Beobachtung  von  Kranken  mit  enormen  chro- 
nischen Pleuraexsudaten  lehrt,  die  oft  in  der  Buhe  weder  cyaaotisch 
noch  dyspnoötisch  sind. 

Von  ausserordentlich  grosser  Bedeutung  ist  die  Frage:  Welche 
Umstände  sindes,  diedas  Zustandekommen  der  Compen- 
sation verhindern  oder  doch  erheblich  erschweren.  Die  Be- 
antwortung dieser  Frage  liefert  uns  wichtige  therapeutische  In- 
dicationen  und  zwar  solche,  denen  wir  nachkommen,  die  wir  praktisch 
realisiren  können. 

1.  In  erster  Linie  nennen  wir  das  Fieber. 

Es  steigert  die  CO*  Menge  des  Blutes  und  steUt  an  die,  ohnediess  durch 
Lungencompression  erheblich  behinderte  Respiration  neue  gesteigerte  An- 
sprüche. Das  bei  acuter  Pleuritis  mit  rasch  steigendem  Exsudate  vor- 
handene Fieber  ist  meist  ein  continuirliches.  Die  oompensatorische  Hy- 
pertrophie und  Mehrleistung  des  rechten  Ventrikels  ,  die  wir  soeben  als 
zur  Compensation  nothwendig  anführten  und  ins  Detail  analysirten,  fin- 
det während  des  hohen  Fiebers  nicht  statt;  im  Gegentheil  wird  die 
Triebkraft  des  Herzens  durch  die  mit  dem  Fieber  einhergehende  paren- 
chymatöse Degeneration  des  Herzmuskels  herabgesetzt;  das  Fieber 
ist  es  also,  was  hftufig  dadurch  die  Erscheinungen  der 
Herz-Insuffici  enz  herbeiführt,  dass  es  das  Zustande- 
kommen der  compensatorischenHerzhypertrophie  nicht 
allein  verhindert,  sondern  geradezu  gegentheilig  die 
Herz  kraft  schwächt.  Das  fieberermattende  Herz  kann  die  verstärk- 
ten Widerstände  im  kleinen  Kreislauf  nicht  überwinden ;  es  kommt  (durch 
Residualblut)  zu  Dilatation  des  rechten  Herzens,  zu  Stauung  des  Blutes 
in  den  Yenen,  zu  geringer  Füllung  des  linken  Herzens,  zu  Verlangsa- 
mung der  Circulation ,  zu  mangelhafter  respiratorischer  Entkohlung  -des 
Blutes,  zu  CO*  Anhäufung  im  Blute,  zum  Tode  durch  Asphyxie. 

Sinkt  dagegen  das  Fieber,  wird  es  remittirend  oder  intermittirend, 
tritt  die  Pleuritis  in  das  Stadium  der  chronischen,  temporär-fieberlosen 
Exsudation  ein,  so  bessem  sich  die  Bedingungen  der  Circulation  und 
Respiration,  obwohl  Alles  andere,  namentlich  die  Grösse  des  Exsudates, 
sich  gleich  bleibt;  und  zwar  desshalb  stellt  sich  diese  Besserung  ein, 
weil  mit  dem  Nacblass  des  Fiebers  die  Bedingungen  für  das  Zustande- 
kommen der  Hypertrophie  und  compensatorischen  Mehrleistung  des  rech- 
ten Ventrikels  eintreten. 

Wir  haben  oben  die  schleichende  Form  von  exsudativer  Pleu- 
ritis geschildei*t  und  gesehen,  da£>s  dabei  oit  enorme  Exsudate  entstehen 
mit  totaler  Compression  der  Lunge  ohne  schwere  Dyspnoö  oder  Cyanose, 
ohne  Erscheinungen  von  Herz-  und  Athmungs-Insuffieienz.  Der  Orund 
dieses  Uerhaltens  liegt  darin,  dass  1)  das  Exsudat  nur  sehrallmäh- 
lig  anwächst;  daim  hat  das  rechte  Herz,  wie  wir  oben  weiter  ausführ- 
ten, Zeit,  den  wachsenden  Widerständen  durch  allmählige  Hypertrophie 
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und  compensaiorische  Mehrleistung  zu  begegnen;  2)  entstehen  und  yer- 
laufen  diese  schleichenden  Pleuritiden,  wenn  auch  kaum  jemals  voll- 
kommen fieberfrei ,  so  doch  mit  geringfügigem ,  intermittirendem  Fie- 
ber; das  Zustandekommen  der  com pensa torischen  Herzhjpertrophie  wird 
somit  in  keinem  Augenblick  des  Verlaufes  durch  Fieber  aufgehalten  oder 
gar  verhindert.  Die  beiden  genannten,  wichtigen  Punkte  werden  fbr  ge- 
wöhnlich gar  nicht  hervorgehoben,  wenigstens  nicht  gebührend  gewür- 
digt. Dagegen  ist  eine  andere  Erklärung  sehr  beliebt  und  gilt  als  voll- 
kommen ausreichend.  Man  sagt:  Individuen  mit  chronischer,  stationärer, 
exsudativem  Pleuritis  sind  abgemagert,  blutarm,  von  geringerem  Körper- 
gewicht; sie  haben  ein  geringeres  0  Bedtlr&iss  und  liefern  geringere 
CO*  Mengen;  um  diese  geringeren  00*  Mengen  durch  die  Respiration 
fortzuschaffen,  genügt  die  eine  Lunge  ohne  gesteigerte  Athemthätigkeit. 
Dieser,  zum  allgemein  gebrauchten  Schlagwort  gewordenen  Erklärung 
liegt  ein  wahres  Verhällniss  zu  Grunde*). 

Es  wäre  aber  ein  Leichtes  zu  zeigen,  dass  Diejenigen,  welche  fdcfa 
mit  der  zuletzt  erwähnten  Erklärung  allein  befriedigen,  zahlreiche  Mo- 
mente übei-sehen,  die  im  Stande  sind,  den  supponii-ten  günstigen  Einfluss 
der  geringeren  absoluten  00*-Menge  Blutarmer  wesentlich  herabam- 
setzen.  Der  Kaum  gestattet  es  nicht,  diesen  Gegenstand  hier  eingehend 
zu  erÖi*tem.  Ich  eiinnere  in  Rüi-ze  nur  dai*an,  da^s  ein  blutarmes,  ent- 
kräftetes oder  ein  chlorotisches  Individuum,  wenn  es  von  einem  rasch 
ansteigenden  Exsudat  befallen  wird,  gewiss  nicht  günstiger  daran  ist,  aLs 
ein  gesundes  mit  einem  normalen  Blutgehalt  und  entsprechend  höherer 
Maximal-Leistungsföhigkeit  des  Herzens. 

2.  Pleuritische  Exsudate,  welche  bis  zur  totalen  Re- 
traktion oder  Compression  einerLunge  geführt  haben, 
heben  die  Circulationsbefordernde  ansaugende  Wir- 
kung auf,  die  normalerweise  von  der  ausgespannten  und 
athmenden  Lunge  aufdie  in  trathoracischen  Venenstäm- 
meunddasHerz  ausgeübt  wird. 

Ueber  die  Grösse  des  Einflusses,  welchen  diese  ansaugende  Sjrafl  auf 
die  Venen  und  Arterien  des  Thorax  ausübt,  namentlich  aber  über  die 
daraus  hervorgehenden  in-  und  exspiratorischen  Druckschwankungen  im 
Aorten-System  herrschen,  wie  ich  aus  verschiedenen  inngen  Angaben 
noch  der  jüngsten  Zeit  ersehe,  häufig  fehlerhafte  Vorstellungen**). 

Diese  ansaugende  Kraft  wirkt  hauptsächlich  auf  das  Blut  in 

*)  Claude  B  e  r  n  a  r  d ,  Lecons  sur  les  efieta  de  substances  toxiques.  Par. 
1857.  S.  122. 

**)  Dass  selbst  Physiologen  über  diese  Verhältnisse  z.  Theil  unrichtige 
Vorstellungen  haben,  geht  deutlich  hervor,  wenn  wir  die  richtige  DarsteUung 
dieser  Verhältnisse  in  Wundt's  Lehrb.  d.  Physiolog.  (3.  Aufl.  S.  315)  ver> 
gleichen  mit  den  diametral  entgegengesetzten  Angaben  in  der  von  6ruen> 
nagen  neu  bearbeiteten  6.  Aufl.  des  F  unk  ersehen  Lehrb.  d.  Phjsiolog.  1.  Bd. 
S.  110.  Vergl.  besonders  die  Auslegung  der  Curve  Fig.  58  bei  W  u  n  d  t  und 
Fig.  15  bei  Gruenhagen.  Vergleiche  femer :  Volkmann,  Hämodyna- 
mik, S.  318 ,  wo  sogar  die  günstige  Wirkung  der  Inspiration  auf  die  Blotbe- 
wegung  in  den  Venen  in  Zweifel  gezogen  wird.  Ibidem  S.  349.  Femer  Va- 
lentin, Pathol.  d.  Blut.  I.  S.  352.  Die  zuverlässigsten  Aufschlüsse  verdanken 
wir  den  bahnbrechenden  Untersuchungen  von  Ludwig,  MOUer'a  Arch.  1847. 
S.  242  und  E  i  n  b  r  0  d  t,  Moleschott^s  Unters.  Bd.  VII.  1860.  S.  312. 
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den  grossen intrathoracischen Venenstfimmen  ein,  befördert  nnd  be- 
schleunigt das  Einströmen  desBlutes  aus  den  grossen 
Venen  in  den  Thorax  und  in  das  rechte  Herz.  Die  ansau- 
gende Kraft  der  Lungen  wirkt  aber  auch  auf  das  Herz,  sie  befördert 
die  diastolische  Ausdehnung  der  Ventrikel  und  Vorhöfe;  sie  begünstigt 
so  die  Fttllung  des  rechten  Herzens,  dadurch  aber  auch  die  FttUung  des 
linken  Herzens. 

Die  gleiche  inspiratorische  Ansaugekrafb  wirkt  natürlich  auch  auf 
die  Arterien  im  Thorax  ein,  sucht  sie  zu  erweitem  und  das  Blut  der- 
selben im  Thorax  zurückzuhalten.  Wenn  aber  die  ansaugende  Kraft  auf 
das  Blut  in  den  Venen  ungleich  stärker  einwirkt,  als  auf  das  Blut  in 
den  Arterien,  wenn  der  „Nutzeffekt''  im  ersteren  Falle  grösser  ist  als 
im  letzteren,  so  hat  diess  darin  seinen  Orund,  dass  die  dünnwandigen, 
schlafferen  Venen,  deren  Wandungen  ein  viel  geringeres,  der  Saugkraft 
entgegenwirkendes  elastisches  Contraktionsvermögen  besitzen,  der  ansau- 
genden Kraft  eben  desshalb  auch  geringere  Widerstände  ent- 
gegensetzen ,  als  die  dickwandigen  mit  einem  viel  grösseren  ela- 
stischen Contraktionsvermögen  ausgestatteten  Arterien.  Die  ansau- 
gende Kraft  der  Lungen  übt  also  einen  grösseren  Nutzeffekt  auf  die 
Venen  aus,  weil  sie  geringere  Widerstände  leisten  als  auf  die  Arterien. 
Bei  der  Einwirkung  derselben  Kraftgrösse  auf  die  Arterien  geht  der 
grösste  Theil  der  inspiratorischen  Saugkraft  nicht  in  eine  Bewegung  der 
Arterien  wand  über,  sondern  in  ein  der  Ueberwindung  der  Wideratände 
äquivalentes  Wärmequantum.  Der  Nutzeffekt  einer  Kraft  hängt  stets 
auch  von  den  zu  überwindenden  Widerständen  ab.  Wenn  die  dünne 
Wandung  der  intrathoracischen  Venen  gespannt  ist  durch  einen  —0,1 
bis  — 0,6  Mm.  Hg  betragenden  Druck,  die  dicke  Aortenwandung  da- 
gegen durch  einen  im  Mittel  auf  -f-  130  Mm.  Hg  belaufenden  Druck, 
so  ist  das  Resultat  einer  gleich  grossen,  in  gleicher  Weise  auf 
beide  Gefässe  einwirkenden  Saugkraft  von  9  Mm.  Hg  bei  ruhiger  In- 
spiration selbstverständlich  verschieden.  —  Die  relativ  geringe  ansau- 
gende Kraft  auf  die  Artenen  kommt  im  Momente  der  kräftigen  Ventri- 
kular-Systole  —  Aortendiastole  —  kaum  in  Betracht,  kann  aber  die 
Arteriodiastole  nur  begünstigen;  sie  wirkt  aber  hemmend  auf  die 
für  die  Zwecke  des  Kreislaufes  sehr  wichtige  elastische  Contraktion  der 
Arterien,  die  Ari«riosystole ;  sie  wirkt  also  in  diesem  Momente  etwas 
hemmend  auf  die  Geschwindigkeit  des  AusstrÖmens  des  Arterienblutes 
aus  dem  Thorax ;  der  Effekt  —  Nutz  effekt  kann  man  es  nicht  nennen  — 
ist  aber  aus  den  angeführten  Gründen  nur  ein  sehr  geringer,  und  kommt 
überhaupt  nur  bei  forcirter  Inspiration  in  Betracht,  wenn  die  An- 
saugekraft auf  30—40  Mm.  Quecksilber  steigt. 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  ansaugende  Kraft,  welche 
bei  ruhiger  Inspiration  auf  die  intrathoracischen 
Venen  und  Arterienstämme  ausgeübt  wird,  von  un- 
gleich grösserem  Elinfluss  auf  den  Blutstrora  in  den 
Venen  ist,  welchen  sie  l)eschleunigt  und  befördert, 
als  auf  die  Arterien,  deren  Arteriodiastole  und  Ar- 
teriosystole  dadurch  nur  in  unerheblichcmOrade  bo- 
einflusst  wird. 
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3.  Grosse  pleuritische  Exsudate  üben  einen  nach- 
theiligen Druck  auf  die  intrathoracischen  Gefässstam- 
me,  besonders  die  leichter  comprimirbaren  Yen  en  st  am- 
meaus,  erschweren  dieDiastole  der  Vorhöfe  und  Ven- 
trikel, behindern  denEintritt  des  Venenblutes  inden 
Thorax  und  die  Füllung  des  rechten  Herzens  und  yer- 
ringern  auf  diesem  Wege  auch  die  Füllung  des  linken 
Ventrikels.  DerDruck  in  den  Venen  des  grossen  Kreis- 
laufes steigt,  der  arterielle  Mitteldruck  sinkt  und  in 
Folge  dieser  Abnahme  der  Druck  unterschiede  sinkt  die 
Circulationsgesch  windigkeit. 

Dass  der  Exsudatdruck  grosser  pleuritiscber  Ergüsse  giüsser  ist  als 
der  Atmospbärendmck,  ist  bekannt;  die  Punktion  lehrt,  dass  grosse  Ex- 
sudate mit  Gewalt  nach  aussen  drängen  und  die  Gefahr  des  Luftein- 
trittes aus  diesem  Grunde  —  im  Anfang  der  Punktion  —  nichi 
existirt  ♦). 

Eine  zwar  naheliegende,  aber  wie  mir  scheint,  nie  berücksichtigte 
Thatsache  ist  folgende:  Es  ist  hinsichtlich  der  eben  angeführten  Giicola- 
tionshemmenden  Einflüsse  grosser  pleuiitischer  Exsudate  durchaus  nicht 
gleichgiltig,  ob  das  Exsudat  auf  der  rechten  oder  linken  Seite  seinen 
Sitz  hat.  Die  einfache  Berücksichtigung  der  anatomischen  Lagever- 
hältnisse  der  Brusteingeweide  lehrt**)  ganz  unzweifelhaft,  dass  die  so 
wichtige  ansaugende  Wirkung  auf  die  Venenstämme  (Cava  superior  and 
inferior) ,  ferner  die  ansaugende  Wirkung  auf  den  rechten  Voxhof  and 
die  rechte  Kammer  vorzugsweise  und  überwiegend  von  der  rechten 
Lunge  ausgeht,  während  die  aspirirende  Erafb  der  linken  Lunge  baapl- 
sächlich  auf  die  in  den  linken  Vorhof  einmündenden  Lungenvenen  wirkt 
und  die  Diastole  des  linken  Vorhofs  und  Ventrikels  b^rttnstigt. 

Grosse  Exsudate  der  rechten  Seite,  deren  Exsudatdmck  den  AI- 
mosphärendruck  übersteigt,  wirken  vorzugsweise  comprimirend  auf  die 
grossen VenenstUmme,  besonders  die  Cava  superior***),  in  etwa> 
weniger  nachtheiligem  Grade  auch  auf  die  Cava  inferior  (da  das  kurze 
thoracische  Endstück  derselben  gleich  nach  dem  Durchtritt  durch  da^ 
Foramen  quadrilaterum  in  den  rechten  Vorhof  übergeht) ;  sie  wirken  fer- 


*)  Den  drculationsstörenden  Einfluss  der  Compression,  welchen  graste 
pleuritische  Ergüsse  auf  die  Venen  und  das  Herz  ausüben,  ersehen  wir  zuweilen 
sehr  deutlich  aus  folgendem  Verhalten.  Zuweilen  nimmt  nach  der  Punktion 
eines  Empyems,  ohne  dass  die  Lunge  sich  im  Geringsten  verändert  oder  wieder 
ausgedehnt  hätte,  der  Druck  im  Aortensjstem  zu,  die  Hamsecretion  wird  ver- 
mehrt.  Hier  hat  sich  durch  die  Punktion  nichts  geändert,  als  dass  der  posi- 
tive, über  den  Atmosphärendruck  gesteigerte  Exsudatdruck,  welcher  den  Zu- 
fluss  des  Venenblutes  und  die  normalmässige  Füllung  des  rechten  und  linken 
Herzens  verhinderte,  durch  die  Punktion  entfernt  wurde. 

•»)  Siehe  z.B.  Br  aune,  Taf.  IX.  XHI,  Luschka,  Taf.  IV.,  Rüdinger- 
Taf.  X.  G,  Taf.  IV.  V.  VI.  IX,  B,  X.  D ,  femer  besonders  die  schönen  Abbil. 
düngen  von  Pirogoff  Tl.  6,  2;  4,  1;  6,  1;  7,  2. 

*^\  Daher  erklärt  sich  auch  die  bei  grossen  rechtsseitigen  Exsudaten 
wiedernolt  gemachte  Beobachtung,  dass  das  Gesicht  ödematOs  und  imverb&lt- 
nissmässig  stark  cyanotisch  angetroffen  wurde. 
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ner  compnmirend  auf  den  dünnwandigen  rechten  Vorhof  und  Ventrikel, 
deren  diastolische  Ausdehnung  sie  erschweren.  Grosse  linksseitige  Ex- 
sudate comprimiren  zwar  den  linken  Vorhof  und  den  dickwandigen  lin- 
ken Ventrikel,  hemmen  die  diastolische  Ausdehnung  desselben;  aber  die 
Füllung  dieser  Herzabschnitte  wird  dadurch  wenig  alterirt,  da  sie  vor- 
zugsweise von  der  Füllung  des  rechten  Herzens  abhftngt;  femer  üben 
linksseitige  Exsudate  keinen  so  erheblichen  Druck  auf  die  Venen  aus, 
wie  rechtsseitige ;  denn  wenn  sie  auch  das  Mediastinum  mit  den  Ge^s- 
stttmmen  und  dem  Herzen  nach  rechts  drängen"**),  so  heben  sie  doch 
nie  —  auch  wenn  sie  geringe  Retraktion  der  rechten  Lunge  veranlassen 
sollten  —  die  ansaugende  Wirkung  der  letzteren  auf  die  Venenstämme 
(bes.  Cava  superior)  und  auf  das  rechte  Herz  auf.  Grosse  Exsudate 
der  rechten  Seite  wirken  ceteris  paribus  ungleich  mehr 
Circulations-störend  als  ebenso  grosse  Exsudate  der  lin- 
ken Seite.  Ich  kann  es  nicht  anders  als  für  ein  Glück  ansehen,  dass 
rechtsseitige  Exsudate  —  laut  unserer  obigen  Statistik  —  etwas  sel- 
tener sind  als  linksseitige,  noch  mehr  aber  für  ein  Glück,  dass  grosse, 
eine  ganze  Brusthälfte  erfüllende  Exsudate  rechterseits  viel  seltener 
sind  als  auf  der  linken  Seite,  was  feststeht,  obgleich  ich  es  statistisch 
nicht  beweisen  kann. 

Indess  hat  der  Organismus  auch  Einrichtungen,  um  die  nachthei- 
ligen Folgen  des  Exsudatdruckes,  welcher  bei  rechtsseitigen  Ergüssen  auf 
der  Vena  cava  superior  und  inferior  und  auf  dem  rechten  Herzen  lastet 
und  das  Einströmen  des  Venenblutes  in  den  Thorax  hindert,  theilweise 
zu  comi.ensiren.  Das  Hindemiss,  das  dadurch  dem  Ausströmen  des  Blu- 
tes aus  dem  Ende  der  elastischen  Röhren-Leitung  entgegensteht,  kann 
überwunden  werden,  durch  eine  Steigerung  der  Vis  a  tergo,  der  Druck- 
kraft des  linken  Ventrikels.  Ganz  in  der  gleichen  Weise  nur  noch  viel 
leichter  wird  durch  Hypertrophie  und  Mehrleistung  des  rechten  Herzens 
das  Hindemiss  compensirt,  das  bei  linksseitigen  Ergüssen  durch  den  po- 
sitiven Exsudatdruck  der  Diastole  des  linken  Vorhofes  und  Ventrikels 
entgegensteht. 

Der  Ezsudatdruck  ist  unter  der  Voraussetzung  gleicher  Exsudat- 
mengen  grösser  bei  acuter  Ezsudation  als  bei  chronischer,  stationärer. 
Die  nachtheiligen  Folgen  des  Exsudatdruckes  auf  Gefasse  und  Herz  sind 
folglich  grösser  bei  acuten  als  bei  gleich  grossen  chronischen  Exsudaten. 
Jede  elastische  Membran  oder  Platte  nämlich,  welche  einige  Zeit  durch 
grössere  Gewichte  gespannt  erhalten  ist,  verliert  mit  der  Dauer  der 
Spannung  an  Elasticität  und  es  sind  nun  geringere  Gewichte  im  Stande, 
die  elastische  Membran  in  der  gleichen  Ausdehnung  zu  erhalten.  Der 
positive  Exsudationsdruck  bei  acuten  rasch  steigenden  Exsudaten  hat 
die  erheblichen  Widerstände  zu  besiegen,  welche  die  elastischen  Thorax- 
wandungen, Mediastinum  und  Zwerchfell  ihrer  Verdrängung  entgegen- 


*)  üeber  die  vermeintliche  von  ffrossen  link88eitig[en  Erffüssen  ausgeübte 
totale  ComDression  der  unteren  Hohlader  siehe  unten  bei  den  plötzlichen  Todes- 
ßlllen  durch  Pleuritis. 
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setzen.  Hat  aber  die  Ektasie  des  Thorax  und  die  Verdrängung  längere 
Zeit  gedauert,  so  ist  die  Kraft,  mit  welcher  die  verdrängten  Wan- 
dungen in  ihre  frühere  Lage  zurückstreben  —  ihre  Elasticitatsgröase 
—  geringer ;  der  Exsudatdruck  ist  damit  geringer ,  obwohl  die  Ex- 
sudatmenge die  gleiche  geblieben  ist.  Auch  auf  diesem  Wege  wird 
die  Gefahr  acuter  Exsudate  grösser ,  als  die  gleich  grosser  chronischer. 

Je  rapider  das  Exsudat  ansteigt  und  die  Lunge  comprimirt ,  um  so 
mehr  nähert  sich  der  dadurch  hervorgerufene  schwere  Symptomen- 
complex  den  Erscheinungen  der  embolischen  Verstopfung  eines  der  bei- 
den Hauptäste  der  Pulmonalis.  Beicht  die  Kraft  des  rechten  Ventrikels 
nicht  aus,  die  vermehrten  Widerstände  im  kleinen  Kreislauf  dauernd  zu 
überwinden  (S.  885),  so  erfolgt  der  Tod  durch  Insufficienz  des 
rechten  Herzens  und  der  Respiration  unter  steigernder  00*- 
Vermehrung  und  0- Verarmung  des  Blutes  (Asphyxie) ;  dazu  konunt 
noch  die,  die  Herz-Insufficienz  steigernde  Wirkung  des  Fiebers,  und 
der  nachtheilige  Druck,  den  besonders  rechtsseitige  Ergüsse  auf  die 
grossen  Venenstämme  und  das  rechte  Herz  ausüben ;  dadurch  wird  die 
diastolische  Füllung  des  rechten  und  somit  auch  des  linken  Herzens 
erschwert,  arterielle  Anämie  mit  Druckabnahme  in  den  Arterien,  ve- 
nöse Blutüberfüllung  mit  Druckzunahme  in  den  Venen  hervorgerufen ; 
Verminderung  der  Druckunterschiede  verlangsamt  die  Circulation  und 
steigert  die  CO '-Ansammlung  im  Blute.  Die  arterielle  Anämie  des  Ge- 
hirnes lind  des  Herzens  ist  von  secundärer  Bedeutung. 

Steigt  dagegen  das  Exsudat  langsam,  so  kann  durch  allmählige  Hy- 
pertrophie des  rechten  Herzens  die  Mehrleistung  desselben  für  die 
Dauer  ermöglicht  werden  ;  der  Gefassquerschnitt  der  nicht  comprimirtai 
Lunge  wird  grösser  und  es  entwickelt  sich  ein  stationärer  Zustand  von 
mehr  oder  minder  vollständiger  Gompensation  der  circulatorischen  und 
respiratorischen  Hindernisse,  am  ehesten  dann,  wenn  von  Seite  des  Fie- 
bers dem  Herzen  keine  Gefahren  erwachsen  und  der  Exsudatdruck  kein 
excessiver  wird.  Diese  vollkonmiene  Gompensation  kommt  bei  links- 
seitigen Exsudaten  leichter  zu  Stande  als  bei  rechtsseitigen. 

Sehen  wir  ab  von  den  Fällen ,  wo  eine  secundäre  Pleuritis  tödtet 
durch  die  Veränderungen,  welche  die  primäre  Erkrankung  gesetzt  hat^ 
ferner  von  den  Fällen ,  wo  eine  hinzutretende  Tuberculose ,  chronische 
Pneumonie,  Nierendegeneration,  oder  wo  nach  eröffnetem  Empyem  Py- 
ämie  oder  Verjauchung  und  Septichämie  zum  Tode  führen ,  so  bleibt 
noch  übrig,  der  Todesursachen  bei  chronischen  Exsudaten  und  Em- 
pyemen zu  gedenken.  Hier  treten  unter  dem  Einflüsse  des  »consu- 
mirenden«  Fiebers  und  der  mangelhaften  Ernährung 
(des  mangelnden  Wiederersatzes)  eine  Reihe  schwerer 
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Veränderungen  im  Blute,  in  den  Säften  und  Parenchy- 
men  der  verschiedenen  Organe  auf ,  die  wir  mit  dem  Ausdruck 
Entkräftung,  Marasmus  zusammenfassen.  Der  Tod  erfolgt,  wenn  die 
zum  Leben  nothwendige  Summe  von  Organfunctionen  unter  eine  ge- 
wisse Grösse  sinkt.  Häufig  treten  auch  hier  unter  den  Terrainalerschei- 
nungen  die  der  Degeneration  und  Insufficienz  des  Herzens  am  meisten 
in  den  Vordergrund ,  die  Zeichen  mangelhafter  Circulation  und  Respi- 
ration, Cjanose,  Dyspnoe,  Lungenödem  und  Embolie ,  Venenthrombose, 
Hydrops  und  Anderes. 

Unter  den  Ausgängen  des  Empyems  haben  wir  die  spontane  Per- 
foration nach  aussen  durch  den  Intercostalraum  (E.  necessitatis)  oder 
in  die  Lungen  (Bronchien)  hervorgehoben.  Wie  sich  dieser  Durchbruch 
vollzieht ,  ist  von  uns  im  anatomischen  Theil  geschildert  worden.  We- 
niger bekannt ,  ja  von  Manchen  irriger  Weise  bestritten  ist  die  That- 
sache,  dass  der  Durchbruch  des  Empyemes  in  die  Lungen 
ein  häufiges,  freilich  oft  übers  ebenes  Vorkommnis  s  ist. 
Da  hierüber  noch  manche  fehlerhafte  Angaben  cursiren ,  will  ich  auf 
den  Gegenstand  in  Kürze  eingehen  und  das  Verhalten  schildern,  das  ich 
bei  mehreren  Kranken  mit  nach  den  Bronchien  durchgebrochenem  Em- 
pyem beobachten  konnte. 

Zuweilen  erfolgt  der  Durchbruch  des  Empyemes  plötzlich  imd  unt«r 
so  in  die  Augen  springenden  Erscheinungen,  dass  sowohl  vom  Arzte,  wie 
auch  vom  Patienten  das  eingetretene  Ereigniss  sofort  erkannt  wird. 
Während  eines  heftigen  Hustenanfalles  werden  plötzlich  reichlichei  eitrige, 
confluirende  Sputa  ausgehustet,  wobei  die  ersten  Sputa  oft  eine  geringe 
blutige  Beimischung  (in  Streifenform)  erkennen  lassen.  Auf  diesen  plötz- 
lichen Eiterauswurf,  als  ein  bis  dahin  nicht  vorhandenes  Symptom, 
macht  oft  der  Kranke  von  selbst  aufmerksam;  häufig  kann  daher  auch 
aus  der  Anamnese  noch  der  Termin  des  Durchbmches  festgestellt  werden. 
Der  Eiterauswurf  pflegt  im  Anfange,  gleich  nach  erfolgtem  Durch- 
bruch ein  sehr  reiclilicher  zu  sein;  ich  sah  in  einem  Falle  binnen  1 
Stunde  gegen  V«  Liter  entleert  werden.  Aber  schon  in  den  nächsten 
Stunden  nach  dem  Durch  bruch  mässigt  sich  der  Auswurf;  er  erfolgt  von 
nun  an  ganz  allmählig,  und  gewinnt  wegen  des  längeren  Verweilens  in 
den  Bronchien  häufig  alle  Charaktere  eines  dOnneitrigen  Sputum  numu- 
lare,  eines  Sputums,  wie  es  gelegentlich  auch  bei  der  bronchorrhoischen 
Form  der  chronischen  Bronchitis,  bei  Bronchiectasien ,  bei  Phthisikem 
wahrgenommen  wiid.  Fälle  dieser  Art  werden  häufig  verkannt;  man 
schliesst  aus  dem  eitrigen  Sputum  fUlschlich  auf  einen  das  Empyem  be- 
gleitenden Bronchialkatarrh  mit  reichlicher  Eiterabsondeiimg.  Während 
dieser  allmähligen  Expectoration  eitriger  Sputa  wird  die  Empyemhöhle 
allmAhlig  kleiner,  die  Lunge  dehnt  sich  wieder  aus,  oder  es  entsteht 
R^tröcissement*).     Ich  bin  der  festen  Ueberzeugung ,  dass  in  allen  Fäl- 


*)  Interessante  Fälle  dieser  Art  aus  der  Kinderpraxis  bei  E.  Henoch, 
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len,  wo  man  ein  sicher  oonstatirtes  Empyem  allmfthlig,  nnd  angeblich 
ohne  Durchbrach  nach  aussen,  vermeintlich  durch  „Resorption^  heilen 
sah,  es  sich  um  eine  ganz  allmählige  und  unbeachtet  gebliebene  Expec- 
toration  des  Empyemeiters  handelte,  wobei  die  eröffiiete  und  sich  lang- 
sam entleerende  Abscess-Höhle  jenen  Heilvorgang  durchmachte,  den  wir 
oben  (S.  872)  ausführlicher  schilderten.  In  zahlreichen  dieser  F&lle  von 
Durchbruch  des  Empjemes  nach  der  Lunge  kommt  es  während  des  gan- 
zen Verlaufes  der  Heilung  niemals  zu  nachweisbarer  Ansammlung 
von  Luft  im  Pleura-Baume ,  niemals  zu  Pjopneumothoraz. 

Es  ist  diess  eine  längst  bekannte,  nicht  erst  durch  Traube  wieder 
ans  Licht  gezogene  Thatsache,  die  in  sehr  einfachen  Verhältnissen  ihren 
Grund  hat. 

Im  Momente  des  Durchbruches  des  Eiters  nach  den  Lungen  kann 
Luft  ebensowenig  eindringen  als  im  Momente  derPunction  eines  grossen 
pleuritischen  Exsudates.  Der  hohe,  den  atmosphärischen  übersteigende 
Exsudatdruck,  oder  was  das  Gleiche  ist,  die  Kraft,  mit  welcher  die  ver- 
drängten Wandungen  der  Empyemhöhlo  in  ihre  normale  Lage  zurfick- 
streben,  ist  so  gross,  dass  wohl  Eiter  durch  die  Perforations-Oefihung 
hinausgedrängt  wird,  aber  keine  Luft  eindringen  kann.  Mässigt  sich 
nach  der  ersten  Entleerung  von  Eiter  der  Exsudatdruck,  so  dass  er  dem 
atmosphärischen  annähernd  gleich  wird,  so  wird  nun  bei  heftigen  Hu- 
stenbewegungen die  Empyembohle  allerdings  verkleinert,  Eiter  in  die 
Bronchien  getrieben,  aber  die  dabei  zum  Auswurf  kommenden  Eiter- 
mengen  sind  doch  nur  gering  —  wie  die  Erfahrung  lehrt  —  und  mit 
der  auf  den  exspiratorisctaen  Hustenstoss  folgenden  Inspiration  sinken 
auch  die  dünnen  Eiter-Säulen  in  den  kleinen  Bronchien  wieder  zurück. 
Der  Eiterauswurf  ist  spärlich  und  hält  gleichen  Schritt 
mit  der  allmähligen  Verkleinerung  der  heilenden Abscess- 
(Empyem-)  Höhle.  Es  wird  nur  soviel  expektorirt,  als  die  Empyem- 
höhle  auf  dem  Wege  der  Heilung  (S.  872)  kleiner  wird. 

Unter  solchen  umständen  kommt  es  vor,  dass  die  entleerten  Sputa 
einen  üblen  Geruch  annehmen,  ebenso  wie  bei  putrider  (foetider)  Bron- 
chitis. Wir  dürfen  daraus  noch  nicht  auf  „Verjauchung"  des  Eropyemes 
schliessen.  In  zweien  dieser  von  mir  beobachteten  Fälle*)  wurde  durch 
den  Eintritt  dieses  Ereignisses  die  Ausheilung  der  Empyemhöhle  in  kei- 
ner Weise  aufgehalten ;  beide  Kranken  verliessen  vollkommen  geheilt  und 
mit  beträchtlichen  Gewichtszunahmen  das  Hospital  **),  Es  scheint  diese 
durch  Spaltpilze  hervorgerufene  Zersetzung  des  Eiters  nicht  in  die  Tiefe 
des  Empyems  zu  dringen,  sondern  nur  jene  Eiterparthieen  zu  betrefifen, 
welche  bis  in  die  Bronchien  hinanfgesÜegen  dort  stagniren.  Da  aber 
gerade  diese  Eiterparthien  alsbald  zur  Expektoration  gelangen,  so  findet 


1.  c.  S.  211  fF.  Steffen,  1.  c.  L  S.  99.  —  Barthez  n.  Billiet,  1.  c  L  S.  622. 
—  Berg,  Journ.  f.  Kinderkrankh.  v.  Behrend  1858,  L  167.  —  Wietfeld. 
Deutsch.  Klin.  1862.  50. 

*)  Sie  wurden  auf  der  Tübinger  media  Klinik  (1871  u.  1872)  beob- 
achtet. 

**)  Bei  einem  dieser  Kranken  (Fassnacht)  dauerte  der  putride  Eiter- 
Auswarf  über  V«  Jahr.  Während  desselben  nahm  der  Kranke  oedeatend  aa 
Gewicht  zu. 
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eine  Verbreitung  der  Spaltpilze  in  die  Tiefe  des  Empyemes  nicht 
fitatt.  Uebrigens  lehrt  die  Erfahrung ,  dans  selbst  AbscesshÖhlen  mit 
übelriechendem  Eiter  heilen  können,  ohne  dass  Septichämie  daraus 
hervorginge.  Damit  soll  natürlich  nicht  geläugnet  werden,  dass  auf  dem 
geschilderten  Wege  nicht  doch  zuweilen  Verjauchung  des  Empyemeiters, 
und  schwere,  tödtliche  Gefabren  hervorgehen;  besonders  dann,  wenn 
die  jauchige  Zersetzung  weiter  fortschreitet  und  zu  einer  Zeit  eintritt,  wo 
die  Erapyem-Eitermasse  noch  eine  beträchtliche  ist. 

In  anderen  und  zwar  selteneren  Fällen  führt  der  Durchbruch  des 
Empyem's  zu  Pyo-Pneumothorax.  Diess  unter  Anderem  dann,  wenn 
der  Durchbruch  unmittelbar  in  einen  grösseren  Bronchus  hinein  statt- 
findet. Durch  kräftige  Husienbewegungen  kann  nun  so  viel  Eiter  ex- 
pektorirt  werden ,  dass  die  nachfolgende  inspiratorische  Erweiterung  des 
Thorax  nothwendig  Luft  herbeiziehen  (ansaugen)  muss,  welche  den  vor- 
her vom  Eiter  erfüllten  Raum  einzunehmen  hat.  Es  handelt  sich  aber 
selbstverständlich  auch  in  diesen  Fällen  nur  um  gelinge,  eben  nachweis- 
bare Luftraengen.  Grösser  sind  diese,  wenn  die  Perforation  eines  Em- 
pyemes in  eine  Lunge  erfolgt,  die  nicht  total  comprimirt,  sondern  we- 
nigstens zum  Theil  noch  retractionsfUhig  ist.  Erfolgt  der  Durch bruch, 
80  retrahirt  sich  die  Lunge  und  der  dadurch  frei  werdende  Baum  wird 
von  Luft  eingenommen. 

Wer  die  Casuistik  des  Empyems  seit  Einführung  der  sogenannten 
capillaren  Thoracocenthese ,  des  Hohlnadelstiches  mit  Aspiration  ge- 
nauer einsieht,  wird  finden,  da:ss  der  spontane  Durchbruch  des  Empyems 
in  die  Lungen  auffallend  häufig  wenige  Stunden  oder  1  —  3  Tage  nach 
Vornahme  dieser  Operation  beobachtet  wurde.  Bei  einem  17jährigen 
Kranken  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  wurde  ein  rechtsseitiges  Em- 
pyem punktirt  und  durch  Aspiration  eine  Eitermenge  von  500  CO.  ent- 
leei-t.  36  Stunden  später  erfolgt  plötzlich  spontaner  Durchbruch  in  die 
Bronchien  und  Luftzutritt  zum  Empyem,  Pyopneumothorax.  Die  Ab- 
scesshöhle  verkleinerte  sich  von  da  ab  allmählig  und  der  Kranke  ver- 
liess  völlig  wiederhergestellt-  das  Hospital.  Unzweifelhaft  hat  in  diesem 
Falle  die  Aspiration  den  Durchbruch  des  Empyems  in  die  Lungen,  der 
wahrscheinlich  schon  vorbereitet  war,  beschleunigt,  und  zwar  dadurch, 
dass  die  Aspiration  einen  erheblichen  Zug  an  dem  Lungengewebe  (incl. 
der  in  ülceration  befindlichen  Dui-chbruchsstelle)  ausübte  und  einen  ne- 
gativen Druck  in  der  Empycmhohle  hinterliess.  Es  ist  in  einem  solchen 
Falle  auch  leicht  erkläilich,  dass  der  Durchbruch  von  Lufteintritt  in  die 
Empyemhöble  —  wo  ja  ein  negativer  Druck  herrschte  —  gefolgt  sein 
musste. 

Zu  den  häufigsten  Ausgängen  der  Pleuritis  gehören  mehr  oder 
minder  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Pleura  pulmonalis  mit 
der  Pleura  parietalis,  femer  Obliterationdercomplementäreu 
Pleura-Räume  durch  Verwachsung  der  Pleura  diaphr^matica  mit 
der  Pleura  costalis.  Es  ist  unzweifelhait ,  dass  manche  der  Beschwer- 
den, welche  nach  überstandener  Pleuritis  noch  lange  Zeit  zurückbleiben, 
2.  B.  Schmerzen  und  Hemnisse  beim  tiefen  Inspiriren ,  oder  beim  Hu- 
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sten  und  Niessen ,  Kurzathmigkeit  bei  yerhältnissmassig  geringer  kör- 
perlicher Anstrengung,  zum  Theil  auch  von  den  Adhäsionen  herrühren 
können. 

Die  Verwachsung  lässt  sich  mitunter  sicher  diagnosticiren ,  dann 
nämlich ,  wenn  sie  die  Lungenrander  betri£ft.  Die  percussorisch  leicht 
nachweisbare  normale  respiratorische  Mobilität  derselben  ist  aufge- 
hoben ,  was  besonders  leicht  an  der  Lungenlebergrenze  und  Herz-Lun- 
gengrenze (an  der  Incissura  cardiaca  pulmonis  sinistri)  zu  constatiren  ist. 

Je  umfangreicher  und  derber  die  Verwachsungen ,  um  so  bedeu- 
tungsvoller sind  sie.  Ist  eine  ganze  Lunge  von  einer  derben ,  schwie- 
ligen Bindegewebs- Kapsel  umschlossen  und  allseitig  yerwachsen  —  ein 
gewöhnliches  Verhalten  beim  Retrecissement ,  so  lehrt  meist  schon  die 
blosse  Inspection  des  Thorax ,  dass  die  Athmungsexcursionen  der  kran- 
ken Seite  geringer  sind.  Da  in  solchen  Fällen  ausser  dem  Athemvo- 
lumen,  der  Ventilationsgrösse,  gleichzeitig  auch  die  athmende  Oberflache 
der  verwachsenen  Lunge  geringer  ist ,  so  leuchtet  ein ,  dass  eine  so  all- 
seitig verwachsene  Lunge  fdr  den  respiratorischen  Oasaustausch  we- 
niger leistet,  als  die  Lunge  der  gesunden  Seite,  die  somit  eine  vicarii- 
rende  Mehrleistung  zum  Zwecke  der  Compensation  zu  leisten  hat.  Zu- 
nahme der  Frequenz  und  Tiefe  der  Athemzüge ,  rasches  Ausserathem- 
konmien  bei  relativ  geringen  körperlichen  Anstrengungen  ist  die  Folge 
davon.  Eine  so  innig  und  allseitig  verwachsene  Lunge  übt  femer  keine 
oder  nur  mehr  eine  sehr  geringe  ansaugende  Wirkung  auf  die  intratho- 
racischen  Gefässstämme  und  das  Herz  aus.  Es  föUt  somit  jener  circu- 
lationsbef ordernde  Einfluss  hinweg,  welchen  die  Aspirationskraft  der 
normalen  Lungen  besonders  auf  die  Venen  und  die  Diastole  der  Ven- 
trikel ausübt.  Blutmenge  und  Blutdruck  wird  geringer  im  Aorten-, 
grösser  im  Venensystem,  die  Oirculation  wird  verlangsamt,  die  CO'- 
Ansammlung  im  Blute  nimmt  zu,  Cyanose  und  Dyspnoe,  später,  wenn 
Herzdegeneration  hinzutritt,  Hydrops  folgen  daraus.  Compensation  ist 
nur  möglich  durch  eine  gesteigerte  Thätigkeit  des  linken  Ventrikels, 
welche  die  gestörten  Druckunterschiede  zwischen  Arterien  und  Venen 
—  welche  die  Stromschnelle  bedingen  —  wiederherzustellen  im  Stande 
ist,  dann  wird  trotz  der  fehlenden  Ansaugekraft  wieder  ebenso  viel  Blut 
in  der  gleichen  Zeit  wie  früher  nach  dem  rechten  Herzen  geliefert. 
Diese  Mehrleistung  wird  vom  linken  Ventrikel  vollfiihrt,  der  desshalb 
auch ,  in  dem  Maasse ,  als  er  längere  Zeit  gesteigerte  Arbeit  verrichtet, 
hypertrophirt. 

Umschriebene  Verwachsungen   können  zu  umschriebeneui  vicariiren* 

dem  Emphysem  in  der  Natjhbarschaft  der  Adhäsion  Veranlassung  geben. 

Ausgedehnte  Verwachsungen  der  Lunge  mit  der  Pleura,  besonders 
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neben  Bötrdcissement  und  bindegewebiger  Obliteration  des  Fletu'araames 
disponiren  in  hohem  Grade  zu  chronischer  Pneumonie  mit  Ausgang  in 
Verkäsung  und  Destruction ,  oder  zu  chronisch  -  interstitieller  Pneumonie 
mit  Bildung  von  Bronchiectasien  und  ihren  anderen  Folgen. 

üeber  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  pleuritischen 

Exsudaten. 

Bei  pleuritischen  Exsudaten  werden  zuweilen  plötzliche  Todesfalle 
beobachtet.  Da  die  in  der  Literatur  enthaltenen  zahlreichen  Fälle  aus- 
nahmslos Erwachsene  betreffen,  so  will  ich  hier  auf  die  Ursachen  dieser 
Erscheinung  nicht  näher  eingehen ;  ich  verweise  auf  eine  diesem  Gegen- 
stand gewidmete  Arbeit  von  mir ,  die  im  Deutschen  Archiv  für  klin. 
Medicin  demnächst  erscheinen  wird.  Ich  hebe  in  gedrängter  Kürze  nur 
folgende  Punkte  hervor : 

1.  Bei  grossen  Exsudaten,  rechtsseitigen  sowohl  wie  linksseitigen, 
ist  die  Füllung  des  linken  Herzens  behindert  und  geschieht  unvoll- 
ständig ,  aus  Gründen ,  die  wir  oben  ausführlich  betrachtet  haben.  Es 
besteht  arterielle  Anämie.  Alles ,  was  in  einem  solchen  Falle  den  be- 
hinderten Eintritt  des  Yenenblutes  in  den  Thorax  und  das  rechte  Herz 
temporär  noch  mehr  zu  behindern  vermag  (ein  länger  dauernder  Hu- 
stenparoxysmus ,  Pressbewegungen  beim  Stuhlgang ,  beim  Heben  einer 
schweren  Last,  heftige  Brechbewegungen  etc.),  ist  im  Stande,  eine  plötz- 
liche Steigerung  der  Anämie  des  linken  Herzens ,  eine  schwere  Hirn- 
und  Herz- Anämie  hervorzurufen ,  die  bald  nur  einen  Ohnmachtsanfall, 
zuweilen  den  plötzlichen  Tod,  besonders  bei  leicht  erschöpf  baren  Herzen, 
zur  Folge  hat.  Auch  ein  plötzliches  Aufrichten  aus  der  horizontalen  in 
die  aufrechte  Eörperstellung ,  rasches  Aufsitzen  im  Bette  kann  in  sol- 
chen Fällen  von  arterieller  Anämie  und  leichter  Erschöpf  barkeit  des 
Herzens ,  eine  plötzliche  Steigerung  der  arteriellen  Himanämie ,  einen 
Ohnmachtsanfall  oder  selbst  den  Tod  (Malmsten,  Daga)  hervorrufen. 

Weit  mehr  Anklang  aU  die  angeführte  'und  die  iiu  Nachfolgenden 
zu  schildernden  Ursachen  des  plötzlichen  Todes  bei  grossen  pleuriti- 
schen Exsudaten  hat  in  letzter  Zeit  ein  anderer  Erklärungsversuch  ge- 
funden. Man  sagt:  Wenn  ein  grosser  linksseitiger  Erguss  das  Media- 
stinum mit  dem  Herzen  weit  nach  links  verdrängt,  so  erleidet  die  un- 
tere Hohlader  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  winklige  Knickung, 
mit  der  Spitze  des  Knickungswinkels  nach  links.  Wird  nun  diese  durch 
den  Exsudatdruck  hervorgerufene  bleibende  Knickung  durch  eine  zu- 
fällige, wenn  auch  ganz  vorübergehende  Ursache,  wie  z.  B.  „eine  hastige 
Körperbewegung"  oder  „einen  Hustenanfall"  noch  vermehrt,  so  kann  das 
Lumen  der  unteren  Hohlader  dadurch  plötzlich  vollkommen  verlegt  und 
eine  tödtliche  Blutleere  des  linken  Herzens  erzeugt  werden.  Wir  geben 
zu,  dass  eine  solche  plötzliche  totale  Abknickung  der  unteren  Hohlader 
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dadurch,  dass  sie  den  Blut-Zaflu&s  aus  einem  der  beiden  Venenhaupt- 
stämme  zum  rechten  und  linken  Herzen  aufhebt,  eine  tödtliche  Blutleere 
des  letzteren  herbeiführen  kann;  ein  heftiger  Hustenparoxysmus ,  eine 
schwere  Pressanstrengung  freilich  wird  ergiebiger  wirken,  da  sie  den 
Blutstrom  in  den  beiden  Hauptstämmen  hemmt.  Es  fragt  sich  nur: 
1)  kommt  eine  so  erhebliche  Knickung  der  unteren  Hohlader  bei  abun- 
danten  linksseitigen  Ergüssen  überhaupt  vor?  2)  giebt  es  Momente, 
welche  eine  plötzliche  totale  Knickung  herbeiführen  können?  3)  sind 
Fälle  bekannt,  wo  eine  solche  plötzliche  Abknickung  Ursache  des  plötz- 
lichen Todes  bei  linksseitigen  Ergüssen  wurde? 

Wir  müssen  sämmtliche  drei  Fragen  mit  einem  entschiedenen  Nein 
beantworten.  Da  ich  die  experimentellen  Beweise  für  die  Richtigkeit 
dieser  Negation  an  einem  anderen  Orte  ausführlich  bringen  werde,  so 
hebe  ich  hier  nur  ganz  cur:>orisch  folgende  Abstractionen  aus  den  Ver- 
suchen hervor: 

Wir  können  uns  das  Mediastinum  mit  Allem  was  dazu  gehört  als 
eine  ebene  Platte  vorstellen,  welche  vertikal  und  sagittal  durch  den 
Thorax  gerichtet  ist. 

In  dieser  Ebene  verläuft  auch  die  Vena  cava  superior  und  inferior, 
die  wir  uns  zunächst  einmal  als  vertikale  Säule  für  sich  vorstellen  wollen ; 
die  Puncta  fixa  dieser  Säule  sind  die  Apertura  thoracis  superior  und 
das  Foramen  quadrilaterum.  Indem  ein  grosses  linksseitiges  Exsudat  die 
linke  Zwerchfellshälfte  als  den  am  leichtesten  verdrängbaren  Theü  in  er- 
giebiger Weise  nach  abwärts  drängt  und  erheblich  belastet,  wird  die  ver- 
tikale Säule  ebenso  wie  die  ganze  mediastinale  Platte  bedeutend  in  der 
Vertikalen  gespannt  und  so  der  Widerstand,  welchen  dieselbe  einer 
seitlichen  Verdrängung  entgegensetzt,  erheblich  gesteigert. 

Eine  solche,  zwischen  zwei  Pixationspunkten  ausgespannte,  elastische 
Säule  oder  Platte  ist  natürlich  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Pixations- 
punkten am  meisten,  am  ergiebigsten  dislocirbar.  Wird  das  Mediastinum 
mit  den  grossen  Gefässen  so  weit  als  möglich,  bis  zum  „Verdräng- 
ungs-Maximum^  nach  rechts  verdrängt,  so  beschi'eibt  es  der  Gestalt 
nach  einen  Bogen  (    mit  der  Convexität   nach  rechts;   die  in  der  Mitte 

zwischen  den  beiden  Pixationspunkten  unserer  Säule  (Apeitura  thoracic« 
Foramen  quadrilaterum)  gelegenen  Theile  werden  am  meisten  verdrängt. 
Man  kann  sich  durch  geeignete  Versuche  leicht  überzeugen,  dass  von 
einer  rechtwinkligen  Knickung  des  Bruststückes  der  Cava  inferior  (d. 
h.  recht w^inklig  zur  Längsachse  des  Bauchstückes  derselben)  nicht  die 
Rede  sein  kann.  Es  kommt  noch  etwas  Anderes  hinzu,  was  gewöhnUch 
ganz  übersehen  wird.  Auch  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  sind 
nicht  alle  Theile  des  Mediastinums  in  gleichem  Grade  verschiebbar.  Am 
verschiebbarsten  sind  die  vorderen  Theile ;  daher  sehen  wir,  dass  die  me- 
diane vordere  Dämpfungsgrenze  bei  linksseitigem  Exsudate  den  recthten 
Stemalrand  oft  um  3  Querfinger  nach  rechts  überschreitet;  hinten 
dagegen  schneidet  die  mediane  Dämpfungsgrenze  stets  mit  der  Wir- 
belsäule ab.  Das  hintere  Mediastinum  mit  der  Aorta  thoracica,  der  Spei- 
seröhre, Trachea  ist  am  wenigsten  verschiebbar.  Je  weiter  also  ein  Punkt 
der  mediastinalen  Platte  auf  dieser  nach  hinten  zu  gelagert  ist,  eine  um 
so  geiingere  Verdrängung  erleidet  derselbe,   um  so  frtlhzeitiger  erreicht 
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derselbe  sein  Verdrängongsinaximnm.  Die  Cava  inferior  liegt  bereits  ziem- 
lich weit  nach  hinten,  und  gehört  beinahe  schon  dem  hinteren  Media- 
stinum an.  Sie  erreicht  daher  sehr  bald  ihr  Yerdrängangsmazimum, 
frühzeitiger,  als  die  weiter  vorne  gelagerte  obere  Hohlader. 

Die  ganze  Veränderung,  welche  die  Vena  cava  inferior  bei  der  ma- 
ximalen Verdrängung  des  Mediastinums  nach  rechts  erleidet,  besteht 
1)  in  einer  stärkeren  Spannung  der  Venenwand  in  der  Richtung 
ihrer  LUngsaxe,  2)  darin,  dass  die  Vene  vom  Foramen  quadrilaterum  aus 
zum  rechten  Vorhof  nicht  wie  normal  etwas  medianwärts  geneigt,  son- 
dern etwas  nach  rechts  geneigt  verläuft.  Hat  das  Mediastinum  sein 
Verdrängungsmaximum  erreicht,  so  ist  der  Herzkegel  noch 
einer  weiteren  Dislocation  nach  rechts  fähig.  Der  Herzkegel  bewegt  sich 
pendelformig  um  die  Herzbasis  (Ursprung  der  Cava  superior,  inferior, 
Aorta  und  Pulmonalis)  als  Punctum  fixum  oder  Drehpunkt.  Den  weite- 
sten Weg  legt  dabei  das  Ende  des  Pendels,  die  Herzspitze,  zuiUck.  Diese 
wandert  mitunter  ganz  nach  rechts  herüber  und  schlägt  in  der  rechten 
Mamillar-Linie  an.  Bei  dieser  üeberwanderung  der  Herzspitze  (und  des 
Herzkegels)  von  rechts  nach  links  bewegt  sich  der  Herzkegel 
vor  der  Vena  cava  inferior  vorbei;  es  ist  total  falsch  zu  glau- 
ben, der  Herzkegel  werde  auf  die  Cava  inferior  hinaufgeschoben,  com- 
primire  diese  von  links  her  und  knicke  sie.  Es  ist  wahrlich  ein  Leichtes, 
sich  von  dieser  fehlerhaften  Vorstellung  durch  Vei*suche  an  der  Leiche 
zu  befreien.  Bei  dieser  üeberwandemng  des  Herzkegels  von  links  nach 
recht«,  vor  der  Cava  inferior  vorbei,  erfährt  die  linke  Seiten  wand  der- 
selben eine,  wie  Versuche  lehren,  geringgradige  spiralige  Drehung  von 
links  hinten  nach  rechts  vorne,  um  die  Längsaxe  des  Gefässes.  Diese 
spiralige  Drehung  ist  aber  desshalb  eine  geringe,  weil  gerade  die  linke 
Seitenwand  der  unteren  Hohlader  in  der  Richtung  ihrer  Längsaxe  ge- 
spannt ist  (s.  0.);  das  Lumen  der  Vene  wird  dadurch,  wegen  der  Weite 
desselben  nur  in  ganz  geringem  Grade  verengt. 

Die  ganze  Veränderung,  welche  sich  also  selbst  bei  den  extremsten 
Graden  von  Verschiebung  des  Mediastinums  und  Herzens  nach  rechtet  an 
der  Cava  inferior  geltend  macht,  besteht  darin,  dass  1)  die  Vene  in  ihrer 
Längs- Richtung  gespannt  wird ;  2)  dass  sie  vom  Foramen  quadrilaterum 
aus  zum  rechten  Vorhof  nicht  wie  normal  medianwärts,  sondern  etwas 
nach  rechts  geneigt  verläuft,  ohne  jedoch  „geknickt **  zu  werden ;  3)  dass 
die  Venen- Wandung  eine  geringe,  das  Lumen  in  unerheblichem  Grade 
l»eeinträchtigende  spiralige  Drehung  von  links  hinten  nach  rechts  vorne 
erfährt. 

Würde  eine  der  Exsudatmenge  proportionale  seitliche  Knickung  der 
Cava  inferior  durch  linksseitige  Exsudate  vorkommen,  so  müssten  noth- 
wendig  die  Fälle  nicht  selten  sein,  wo  sich  dann  auch  die  Zeichen  der 
partiellen  Knickung  und  Verlegung  der  unteren  Hohlader  geltend  mach- 
ten: ausser  Leberschwellung,  die  bei  rechts-  wie  linksseitigen  Exsudaten 
als  Folge  der  allgemeinen  Stauung  häufig  vorkommt,  Oedem  der  Unter- 
extremitäten, Ascites,  ja  hin  und  wieder  wohl  auch  die  bekannten  Sym- 
ptome der  partiellen  Obturation  der  Cava  inferior*).     Ein  solches  Vor- 


*)  Anastomosen  zwischen  Vena  epigastrica  superior  und  inferior,  zwi- 
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kommen  habe  ich  in  zahlreichen  Fällen  von  enormen  linksseitigen  Ex- 
sudaten mit  Verdrängung  des  Herzens  weit  nach  rechts  hin,  nie  nach- 
weisen können  und  auch  nie  beschrieben  gefunden. 

Noch  grösser  werden  die  Schwierigkeiten,  wenn  man  die  plötz- 
lichen Todesfälle  von  einer  plötzlichen  Abknickung  der  Cava  her- 
leiten will.  Wenn  der  extremste,  Überhaupt  mögliche  Grad  von 
Verdrängung  des  Mediastinums  und  Herzens,  wie  Erfahrungen  lehren, 
häufig  chronisch  fortbesteht,  ohne  die  geringsten  Erscheinungen  von 
behinderter  Circulation  der  unteren  Hohlader  hervorzurufen,  so  fUIlt  an 
und  für 'sich  der  Begriff  einer  Steigerung  der  Knickung  bis  zur  to- 
talen hinweg« 

Die  Möglichkeit  derselben  aber  auch  zugegeben,  so  verstehe  ich  doch 
nicht,  welche  Momente  im  Stande  sein  sollten,  eine  plötzliche  Ab- 
knickung und  damit  plötzlichen  Tod  herbeizuführen*). 

Fragen  wir  endlich,  *ist  eine  plötzliche  seitliche  Abknickung  der 
Cava  inferior  als  Ursache  plötzlicher  Todesfälle  bei  linksseitigen  Pleura- 
ergüssen anatomisch  sicher  nachgewiesen  worden,  so  muss  auch  diese 
Frage  mit  einem  entschiedenen  Nein  beantwortet  werden**). 

2.  Für  einzelne  Fälle  plötzlichen  Todes  bei  pleuritischen  Exsu- 
daten müssen  wir  uns  vorderhand  damit  begnügen ,  dass  wir  sagen:  der 
plötzliche  Herztod  ist  eine  Folge  der  Degeneration  und  Muskulär- 

schen  Y.  thoracica  longa  und  seitlichen  Zweigen  der  Vena  epigastrica  in- 
ferior feztema),  zwisdien  V.  thorac.  longa  und  Rami  anteriores  der  Venae 
lumbales  und  der  Vena  ileolumbalis. 

*)  Man  sagt:  ein  heftiger  Hustenparox^smus  könne  diese  bewirken.  Wir 
werden  an  einem  anderen  Orte  die  Grundlosigkeit  dieser  Vermuthung  beweisen. 
Noch  weniger  erfindlich  ist  mir,  wie  die  plötzliche  seitliche  Knickung  durch 
»eine  hastige  Körperbewegung«  herbeigeführt  werden  soll. 

**)  Ein  solcher  anatomisdier  Beweis  ist  durchaus  nicht  zu  leicht  zu  liefern« 
wie  Manche  glauben.  Die  Yerhältmese  an  der  Cava  inferior  und  dem  rediten 
Vorhof,  wiö  sie  Bartels  in  einem  Falle  von  tödtlichem  P^opneumothorax  — 
zu  den  plötzlichen  Todesfällen  ist  dieser  Fall  gewiss  nicht  zu  rechnen  — 
in  der  Leiche  vorfand ,  sind  nicht  im  Stande  zu  beweisen,  dass  die  vermu- 
thete  Knickung  während  des  Lebens  bestand  und  Ursache  des  Todes  wurde, 
und  namentlich  nicht  im  Stande  zu  beweisen,  dass  der  rechte  Vorhof,  der 
doch  vor  der  Cava  inferior  liegt,  während  des  Lebens  das  Foramen  quadri- 
laterum  »von  links  her«  verlegt  habe.  Vergl.  auch  Braune,  Topogr.  anat. 
Atlas.    Text  z.  l'af.  XIV. 

Man  ist  soweit  gegangen,  dieser  »Knickungstheorie«  zu  Lieb  den  durch 
die  Casuistik  der  plötzlichen  Todesfälle  als  total  irrig  bewiesenen  SatB  aufm- 
stellen:  plötzliche  Todesfälle  bei  Pleuritis  kämen  nur  bei  sehr  grossen  und  nur 
bei  links  seitigen  Ergüssen  vor !  Ich  bin  weit  entfernt,  zu  läi^en ,  dass  die 
Verdrängung  des  Herzens  und  der  grossen  GefUsse  (der  Aorta,  PubnonaliB,  der 
Cava  superior  und  insbesonders  audi  der  Cava  inferior)  bei  linksseitigen  Er- 
güssen nachtheilig  auf  die  Circulation  einwirke;  insbesonders  sind  es  ffroese 
rechts  seitige  Exsudate,  welche  einen  sehr  erheblichen  positiven  Druck  direkt 
auf  Cava  superior,  inferior,  den  rechten  Vorhof  und  Ventrikel  ausüben  und  da- 
durch die  Circulation  sehr  erschweren.  Aber  der  Beifall  und  Anklang,  den  die 
erörterte  Knickungstheorie  in  einseitiger  Weise  gefunden  hat,  erscheint  mir  eis 
kritikloser.  Hätte  man  die  besonders  in  den  ktzten  Jahren  durch  zahlreiche 
Mittheilungen  besonders  franz.  Autoren  ansehnlich  vermehrte  Casuistik  der 
plötzlichen  Todesfälle  bei  Pleuritis  gebührend  berücksichtigt,  so  würde  man,  wie 
ich  glaube,  der  erörterten  Knickungstheorie  keine  so  ausgedehnte  Giltigkeit  und 
Bedeutung,  wie  es  noch  in  jüngst^  Zeit  geschah,  zugestanden  haben. 
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Insufficienz  des  Herzens.  Wir  sind  in  diesen  Fallen  ebenso  wenig ,  wie 
in  verschiedenen  anderen  Fallen  von  acutem  Herztod ,  im  Stande ,  die 
Veranlassung  oder  nächste  Ursache  des  plötzlichen  Eintrittes  der 
Herzparalyse  anzugeben. 

Hierher  rechne  ich  auch  die  Fälle ,  wo  der  Tod  in  acuter  Weise 
unter  den  Erscheinungen  eines  Lungenödems  erfolgte. 

8.  Als  eine  häufige  Ursache  des  plötzlichen  Todes  bei  Pleuritis 
ist  die  Embolie  der  Pulmonar-Arterie  hervorzuheben. 

Bei  grossen  pleuritisehen  Exsudaten,  welche  eine  Lunge  und  deren 
Gefösse  total  comprimiren,  kommt  es^  wie  überall,  wo  der  Kreislauf  er- 
beblich verlangsamt  und  die  Herzkraft  insufficient  ist,  gerne  zu  Gerin- 
nungen, Thrombenbildung  im  rechten  Herzen,  besonders  gerne  im  rechten 
Vorhof,  im  Herzohi*.  Wird  ein  grösserer  Thrombus  von  hier  losgerissen 
und  gelangt  er  in  einen  grösseren  Pulmonalast  der  noch  allein  thätigen, 
gesunden  Lunge,  so  ist  der  plötzliche  Tod  durch  arterielle  Anämie  leicht 
zu  erklären.  Wiederholt  sah  man  den  plötzlichen  Tod  durch  Embolie  der 
Pulmonal- Arterie  erfolgen,  unmittelbar  oder  alsbald  nach  der  Punction 
und  Aspiration  des  Ergusses.  Ich  erkläre  diess  so :  Durch  die  Entleerung 
des  Exsudates  wurde  der  Druck  auf  die  Lunge  vermindert  oder  aufge- 
hoben, die  Cii'culation  durch  die  vorher  total  comprimirte  Lunge  wieder 
freigegeben,  der  Kreislauf  dadurch  erheblich  erleichteii  und  beschleunigt. 
Der  kräftige  Blutstrom,  der  nun  wieder  einsetzte,  war  im  Stande,  die 
vorhandenen  Herz-Thromben  zu  unterwühlen,  aufzulockern,  abzureissen. 
In  anderen  nicht  seltenen  Fällen  ging  die  Thrombenbildung  höchst 
wahrscheinlich  von  der  comprimirten  Lunge  aus.  In  den  noch  sti-ecken- 
weise  offenen  GefUssen  der  comprimirten  Lunge  bildeten  sich  Thromben, 
die  durch  Apposition  neuer  Pibrinschichten  wuchsen  und  allmählig  bis 
in  den  gemeinschaftlichen  Stamm  der  Pulmonalis  hineinragten.  Wurde 
nun  die  Spitze  des  Thrombus  von  dem  Blutstrome  abgebröckelt  und  in 
einen  der  Hauptäste  der  Pulmonalis  der  gesunden  Lunge  verschleppt, 
so  erfolgte  plötzlicher  Tod. 

4.  In  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fallen  erfolgte  der  plötzliche 
Tod  durch  Embolie  der  Arteria  pro  fossa  Sylvii  oder  einer 
anderen  Hirnarterie. 

Der  Embolus  stammt  in  diesen  Fällen  entweder  aus  der  comprimir- 
ten Lunge,  in  deren  Venen  sich  Thromben  bildeten,  oder  von  dem  lin- 
ken Vorhofe,  wo  durch  Circulationsverlangsamung,  vielleicht  auch  durch 
den  von  linksseitigen  Ergüssen  auf  ihn  ausgeübten  Druck  veranlasst, 
Thromben  entstanden.  Einen  Fall  dieser  Art  habe  ich  bei  einem  Kranken 
mit  in  Heilung  begriffenem  Empyem  beobachtet. 

Zu  den  im  Eindesalter  häufigen  Ausgängen  der  Pleuritis  gehört 
die  Einziehung  (Depression,  Retraction)  des  Thorax,  das  R^tr^- 
cissement  (Laennec).  Dasselbe  erreicht  bei  der  Elasticität  und 
Nachgiebigkeit  des  kindlichen  Thorax  oft  erhebliche  Grade. 

Die  Er&hrung  lehrt  aber  auch,  dass  das  im  kindlichen  Alter 
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erworbene  Betrecissement ,  wegen  des  noch  nicht  vollendeten  Wacbs- 
thumes  des  Thorax  und  der  Lungen ,  im  Laufe  von  Jahren  sich  leichter 
und  häufiger  wieder  ausgleicht  als  beim  Erwachsenen. 

Je  nach  dem  ausserordentlich  verschiedenartigen  Verlauf,  welchen 
die  acute  primäre  Pleuritis  nimmt  —  trockene  Pleuritis ,  Exsudation, 
Empyembildung,  Perforation  desselben  etc.  — ,  ist  die  Dauer  des  Pro- 
cesses  eine  höchst  verschiedene ,  variirend  zwischen  wenigen  Standen 
und  Jahren.  Rechnen  wir  auch  die  Folgen  und  Nachkrankheiten  hinzu 
—  ausgedehnte  Verwachsungen,  Retrecissement ,  Herzhypertrophie, 
chronische  Pneumonie,  Tuberculose  etc.  —  so  wird  die  durch  Pleuritis 
hervorgerufene  Rrankheitsdauer  noch  mehr  verlängert ;  es  werden  ana- 
tomische Zustände  gesetzt,  welche,  wie  das  Retrecissement,  bis  in  ein 
späteres  Alter  der  völligen  Ausgleichung  entbehren;  der  viele  Jahre 
nach  überstandener  Pleuritis  erfolgende  Tod  durch  Herzdegeneration, 
Amyloiddegeneration  der  Nieren ,  Tuberculose ,  chronische  Pneumonie 
steht  oft  mit  der  überstandenen  Grundkrankheit,  der  Pleuritis,  in  ur- 
sächlichem Zusammenhange. 

Symptome.    Diagnose. 

Verhalten  der  Körperwärme.  In  den  acut  auftretenden 
Fällen  primärer  Pleuritis  spielt  das  Fieber  eine  wesentliche  Rolle  im 
Krankheitsbilde.  Der  Temperaturverlauf  bei  Kindern  kann  in  den  er- 
sten Tagen  der  acuten  Pleuritis  ganz  derselbe  sein ,  nach  Litensitat  und 
Continuität  der  Temperatursteigerung,  wie  bei  croupöser  eventuell  katar- 
rhalischer Pneumonie.  Temperaturen  von  40®  und  darüber  sind  nichts 
ungewöhnliches.  Intensive  Frostanfälle  sind  selten,  üeber  Frieren  klagen 
ältere  Kinder.  Bei  weniger  stürmischem  Anfang  sind  auch  die  Tempe- 
raturen weniger  hoch ,  niederer  z.  B.  als  in  der  croupösen  Pneumonie; 
sie  schwanken  zwischen  38,5 — 39,5 ,  ebenso  wie  diess  auch  bei  der  Ka- 
tarrhal -  Pneumonie  langsameren  Verlaufes  der  Fall  ist.  Aus  der  Be- 
trachtung der  initialen  Fiebercurve  kann  die  Diagnose  Pleuritis  niemals 
gestellt  werden.  Das  Fieber  ist  ein  atypisches.  Hat  es  als  mehr  oder 
minder  hohe  Continua  mehrere  Tage  angedauert,  zieht  sich  die  Krank- 
heit in  die  Länge ,  kommt  es  zu  Exsudation  und  zu  einem  chronischen 
Verlauf,  so  pflegt  das  Fieber  sich  immer  mehr  dem  Typus  der  Febris 
hectica  zu  nähern.  Die  Morgen  -  Remissionen  werden  ergiebiger,  es 
kommt  zu  morgendlicher  Apyrexie,  Abends  steigt  die  Temperatur  oft 
mit  ausserordentlicher  .Regelmässigkeit  wieder  an,  aber  selten  bis  zu  den 
hohen  Fiebergraden  des  Initialstadiums. 

Es  kommen  Fälle  von  chronisch  exsudativer  Pleuritis  vor,  mit  sta- 
tionär gewordenem  Exsudat,  die  oft  längere  Zeit  hindurch  ganz  fieberlos 
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yerlaufeD.  Fortgesetzte,  mehrmals  täglich  aDgestellte  Messmigen  lehren, 
dass  übrigens  auch  in  diesen  Fällen  zeitweise  auftretendes  Fieber  selten 
vermisst  wird. 

Umschriebene,  trockene,  alsbald  in  Resorption  ausgehende  Pleuri- 
tiden  verlaufen  bei  Erwachsenen,  z.  B.  Emphysemati  kern,  nicht  selten 
Yollkommen  fieberlos;  ob  diess  in  gleicher  Weise  auch  bei  Kindern 
vorkommt,  die  zu  Fieberbewegungen  so  leicht  geneigt  sind,  vermag  ich 
nicht  anzugeben. 

Kann  die  genaue  Beachtung  des  Fi  eher  Verlaufes  zur  Unterschei- 
dung seröser  und  eitriger  Ergüsse  führen?  Mit  Gewissbeit  nie.  Fol- 
gende Thatsachen  sind  indess  von  Werth  und  rechtfertigen  gegebenen 
Falles  den  Gedanken  an  Eitrigwerden  des  Exsudates :  1)  Das  Fieber  zeigt 
sowohl  bei  chronisch-serösen  als  eitrigen  Ergüssen  den  Typus  der  Hec- 
tica;  die  abendliche  Temperatursleigerung  pflegt  beim  Elmpyem  inten- 
siver zu  sein,  die  Temperatur  steigt  Abends  rascher  (zuweilen  unter 
Frösteln)  an.  2)  Morgen-Intermissionen  mit  subnormalen  Tempe- 
raturen und  profusen  Schweissen  sind  beim  Empyem  häufiger,  als 
bei  einfachen  serösen  Ergüssen.  3)  Längere  Zeit  fortgesetzter  vollkom- 
men fieberloser  Verlauf  spricht  gegen  Empyem  und  für  seröses  Exsudat ; 
plötzlich  auftretende,  vielleicht  mit  Frösten  einhergehende,  hohe  Fieber- 
erscheinungen nach  längerem  fieberlosen  Verlaufe  mtlssen  den  Gedanken 
an  Eitrigwerden  besonders  dann  en\'ecken ,  wenn  die  Fieber bewegung 
nicht  mit  einer  Zunahme  des  Exsudates  verbunden,  und  auch  keine  an- 
dere Ursache  (Complication)  für  dieselbe  aufzufinden  ist. 

Gehirnerscheinungen.  Die  durch  das  Fieber  hervorgerufe- 
nen Störungen  der  Gehirnfunctionen  pflegen  im  Kindesalter 
sehr  ausgeprägt  zu  sein.  Der  erhöhten  Reizbarkeit  entsprechend  können 
relativ  niedere  Fieber -Temperaturen,  welche  beim  Erwachsenen  kaum 
Störungen  veranlassen,  zu  Convulsionen,  eklamptischen  Anfällen,  Zähne- 
knirschen ,  Strabismus ,  Aufschreien ,  zu  hochgradiger  Aufregung  und 
Unruhe ,  Schlaflosigkeit ,  zu  Bewusstlosigkeit  und  Delirien  führen. 

Ausser  durch  das  Fieber  werden  Störungen  in  den  Gehirnfunc- 
tionen auch  hervorgerufen  durch  die  CO  *  lieber  ladung  des  Blu- 
tes, eine  Folge  der  arteriellen  Anämie  und  venösen  Hyperämie ,  der 
verlangsamten  Girculation ,  Folgen  der  Compression  der  Lunge  (s.  o.). 
Auch  die  CO*  Vermehrung  und  Sauerstoff^erarmung  des  Blutes  wirkt 
anfangs  reizend,  später  lähmend  auf  die  nervösen  Centra.  Coma,  Sopor, 
Unzähligwerden  der  Herzschläge  (durch  Vagus-Lähmung) ,  Verlangsa- 
mung der  vorher  dyspnoetisch  vermehrten  Athemzüge  gehen  schliess- 
lich daraus  hervor.  Bei  sehr  acut  ansteigenden  Exsudaten  gehen  Kinder 
zuweilen  unter  den  Symptomen  der  Erstickung,  unter  »Erstickungs- 
krämpfen« zu  Grunde. 

Klagen  über  Kopfschmerzen,  apathisches,  trauriges  Wesen,  Müdig- 
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keit  und  Unlust  zum  Spielen,  zu  körperlicher  Bewegnng,  Neigung  zu 
Schlaf  sind  häufige  Initialerscheinungen. 

Yerdannngsapparat.  Die  durch  das  F i e b e  r  bewirkten  Stö- 
rungen der  Verdauung  sind  bei  Kindern  hervorstechender  als  bei  Er- 
wachsenen.   Ganzlicher  Apetityerlust  und  Nahrungsrerweigemng,  £r- 

I  brechen  und  Durchiälle  sind  bei  acuter  Pleuritis  der  Kinder  etwas  sehr 

I  häufiges. 

I  Die  Zunge  ist  meist  belegt,  der  Durst  gesteigert. 

j  Der  Kräftezustand  und  die  Abmagerung  der  Kranken  hän- 

gen wesentlich  ab  ron  der  Dauer  der  Erkrankung  und  dem  Verhal- 
ten des  Fie  bers.  Es  ist  bekannt,  wie  rasch  selbst  wohl  genährte 
Kinder  unter  dem  Einflüsse  eines  hohen  Fiebers  abmagern.     Bei  lange 

j  dauernder  chronischer  Pleuritis  beobachtet  man  die  höchsten  Grade  all- 

gemeiner Abmagerung.  Die  Haut  wird  blass,  welk,  schmutzig  grau,  er- 
hobene Falten  gleichen  sich  nur  langsam  aus ;  der  durch  das  Exsudat 
ektatische  Thorax  steht  in  scharfem  Gontrast  zu  der  skelettartigen  Ab- 
magerung der  Extremitäten  und  des  Gesichtes ;  besteht  gleichzeitig  ve- 
nöse Stauung,  so  zeichneu  sich  die  Venen  als  blaue  Stränge  auf  der  ab- 
gemagerten Haut  ausnehmend  deutlich  ab. 

Herpes  labialis,  nasalis  wird  bei  acuter  Pleuritis  mitunter  beob- 
achtet. 

Harnsekretion.  Verschiedene  Factoren  wirken  zusammen  und 
veranlassen  bei  acuter  exsudativer  Pleuritis  eine  Verminderung  der 
Hammenge;  dahin  gehört  das  Fieber  mit  seiner  gesteigerten  Perspi- 
ration, die  Exsudation,  welche  wenigstens  bei  rapid  ansteigenden 
Ergüssen  in  Betracht  kommt ;  endlich  die  durch  das  pleuritisohe  Exsu- 
dat herbeigeführte  Circulatio  nsstör  ung;  in  Folge  der  Compres- 
sion  einer  Lunge  konunt  es  zu  mangelhafter  Füllung  des  linken  Her- 
zens ,  zu  Druckabnahme  im  Aortensys  tem ,  in  den  Glomerulis ,  zu  Ver- 
minderung der  Harnmenge.  Dieser  Einflups  wird  um  so  erheblicher,  je 
rascher  das  Exsudat  ansteigt.  (S.  885 .)  Hat  sich  einmal  bei  chronischen 
Exsudaten  Compensation  durch  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
eingestellt,  so  nimmt  auch  mit  der  normalmässigen  Füllung  des  linken 
Herzens  der  Druck  im  Ao  rten-Systeme  wieder  zu ;  daher  die  alltägliche 
Erfahrung,  dass  selbst  von  Kranken  mit  abundanten  Exsudaten  nonnale 
Hammengen  entleert  werden. 

Bei  acuter  Entstehung  massenhafter  Exsudate  nimmt  nicht  allein 
die  Hammenge  ab ,  auch  die  Menge  der  in  24  Stunden  au^eschiedenen 
Harabestandtheile ,  insbesonders  der  Chloride,  wird  erheblich  ver- 
mindert. Doch  ist  zu  berücksichtigen ,  dass  meistens  auch  die  Chlor^ 
zufuhr  in  solchen  Fällen  geringer  ist.     Die  Hamstofimenge  hängt  von 
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sehr  verschiedenen  complicirten  Einflüssen  (Fieber,  Nahrungsaufnahme 
und  Assimilation  etc.)  ab. 

Geringe  Mengen  von  Eiweiss  können  als  Fieberwirkung  oder  als 
Folgen  der  venösen  Stauung  gedeutet  werden ;  anhaltender  und  betracht- 
licher Eiweissgehalt  weist  auf  tiefer  greifende,  parenchymatöse  Degenera- 
tion, oder  bei  länger  bestehendem  Empyem  auf  Amyloiddegeneration  hin. 

Hört  das  Fieber  auf,  so  nimmt  die  Hammenge  zu;  aus  zwei 
Gründen:  einmal  weil  die  Fieberwirkung  auf  die  Hamsecretion  aufhört, 
sodann,  weil  mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  .die  coropensatorische  Mehr- 
leistung und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  ermöglicht  wird.  Es  ist 
eine  alte  Erfahrung,  dass  die  Function  und  Entleerung  pleuritischer  Ex- 
sudate Steigerung  der  Hammenge  zur  Folge  hat.  Es  geschieht  diess  be- 
kanntermassen  desshalb,  weil  der  nachtheilige  Druck  des  Exsudates  auf 
die  Lungen ,  auf  die  grossen  Venenstämme  des  Thorax ,  auf  das  Herz 
hinwegfällt,  weil  die  Füllung  des  rechten  und  linken  Herzens  dadurch 
erleichtert,  die  Circulation  beschleunigt,  der  Blutdruck  im  Aorten-System 
gesteigert  wird.  Aus  den  gleichen  Gründen  steigt  natürlich  auch  die 
Hammenge,  wenn  die  spontane  Resorption  beginnt. 

Man  hat  früher  bei  Erklärung  des  verschiedenen  Verhaltens  der 
Hammengen  ein  viel  zu  grosses  Gewicht  auf  das  Exsudat  als  solches  ge- 
legt. Man  sagte:  Während  der  Exsudation  sinkt  die  Hammenge,  weil 
Wasser  aus  dem  Blut  foiigeht,  umgekehrt  steigt  die  Hammenge  bei  der 
Resorption,  weil  Wasser  wieder  aufgenommen  wird. 

Ohne  läugnen  zu  wollen,  dass  auf  diesem  Wege,  durch  ein  rapides 
Ansteigen  und  durch  schnelle  Resorption  die  Hammenge  beeinflusst  wird, 
ist  es  doch  ein  Leichtes  zu  zeigen,  dass  von  ungleich  grösserer  Bedeu- 
tung in  dieser  Hinsicht  die  geschilderten  circulatorischen  Vorgänge  sind, 
die  mangelhafte  oder  vollständige  Füllung  des  linken  Ventrikels,  die 
Druckabnahme  oder  Druckzunahme  im  Aortensystem. 

Bei  Bestimmungen  der  Hamm  engen  und  des  speci  fischen  Gewichtes 
ist  gebührende  Rücksicht  darauf  zu  nehmen,  dass  die  Hammenge  der 
Kinder  schon  normal  geringer  ist  als  der  Erwachsenen.  Das  Gleiche  gilt 
vom  specifischen  Gewichte.  Ein  solches  von  1015  bei  Kindem  unter  4 
Jahren  zeigt  bereits  eine  höhere  Concentration  des  Harnes  an,  und  eine 
Hammenge  von  1000  darf  in  diesem  Alter  bereits  als  eine  vermehrte 
angesehen  werden. 

Ziems sen  beobachtete  bei  einem  4jährigen  Mädchen,  während  das 
EIxsudat  stieg,  eine  tägliche  Hammenge  von  50—55  C.C. ,  nach  Beginn 
der  Resorption  eine  248tündige  Harnmenge  von  500  C.C. 

Erscheinungen  von  Seite  des  Circulationsappara- 
1 6  8.  Die  P  u  1  s  f  r  e  q  u  e  n  z  ist  bei  acuter  fieberhafter  Pleuritis  der  Tem- 
peratursteigerung entsprechend  vermehrt.  Bei  der  leichten  Erregbar- 
keit des  kindlichen  Herzens  ist  die  Bedeutung  der  Pulsfrequenz  im 
Fieher  lange  nicht  von  der  Bedeutung,  wie  beim  Erwachsenen.  Selbst 
eine  sehr  hohe  Pulsfrequenz  darf  hier  an  und  für  sich  noch  nicht  als 
geibihrdrohendes  Zeichen  angesehen  werden.    Man  muss  inuner  berück- 
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sichtigen,  dass  die  normale  Pulsfrequenz  bei  Kindern ,  besonders  in  den 
ersten  5  Lebensjahren  eine  beträchtlich  grössere  ist,  als  beim  Erwach- 
senen. Eine  excessive  Pulsfrequenz,  oder  Yerlangsamung  der  fühlbaren 
Badialpulse  bei  enorm  gesteigerter  Sohlagfolge  des  Herzens  (»Asysto- 
liec) ,  ünregelmässigwerden  der  Pulse  (P.  inaequalis  quoad  volmnen  et 
quoad  tempus)  sind  auch  beim  Kinde  die  Zeichen  von  Herz-Insnfficienz. 
Der  Puls  ist  klein ,  seine  Welle  niedrig ,  um  so  mehr ,  je  mangel- 
hafter die  Füllung  des  linken  Ventrikels ,  je  insufficienter  die  Heirfha- 
tigkeit. 

Bei  chronischen  ,  pleuritischen  Exsudaten  mit  völliger  Compensa- 
tion  des  Circulationshindemisses  genügen  oft  geringe  körperliche  Be- 
wegungen, um  die  in  der  Ruhe  normale  Pulsfrequenz  erheblich  zu  stei- 
gern. Die  Compensation  ist  wohl  in  der  Ruhe  ausreichend ,  geiath  aber 
in  Unordnung  und  wird  insufficient ,  wenn  die  Ansprüche  an  das  Herz 
nur  um  Weniges  weiter  gesteigert  werden. 

In  zwei  Fällen  von  grossen  pleuritischen  Exsudaten,  beidesmal  der 
rechten  Seite,  habe  ich  mich  von  dem  Vorhandensein  des  Pulsus  pa- 
radoxus  (eine  Bezeichnung,  die  mir  nicht  glücklich  gewählt  zu  sein 
scheint)  tiberzeugt.  Liess  ich  die  Kranken  willkührlich  sehr  tief  inspi- 
riren,  so  wurde  der  Radialpuls,  wie  diess  zuweilen  auch  bei  Gesunden, 
(nur  in  geringerem  Grade)  constatirt  werden  kann,  bis  zum  ünfühl bar- 
werden klein,  während  die  Frequenz  der  Herzcontraktionen  im  An^ge 
der  Einathmung  zunahm,  bei  der  Exspiration  wurden  die  Pulse  grGsser 
und  langsamer.  Die  Ansaugekraft  der  tiefen  Inspiration  henunte  den 
Austritt  des  Arterienblutes  aus  dem  Thorax,  während  gleichzeitig  wegen 
des  Constanten  Druckes  des  rechtsseitigen  Exsudates  auf  die  Vena  cava 
superior  und  inferior  die  Blutbewegung  in  diesen  durch  die  Inspiration 
nur  wenig  gefördert  wurde.  Die  grosse  inspiratorische  Ansaugekraft  der 
linken  Lunge  hemmte  ferner  die  Systole  des  linken  Ventrikels,  um  so 
mehr,  je  weniger  kräftig  derselbe  war.  Die  Systole  wurde  dadurch  un- 
vollständig und  der  Blutdruck  im  Aortensystem  inspiratorisch  geringer. 
Bei  der  Exspiration  fiel  die  ansaugende  Wirkung  auf  Herz  und  AorU 
weg  und  das  während  der  vorausgegangenen  Inspiration  im  Thorax  zu- 
rückgehaltene,  gestaute  Blut  wurde  nun  während  der  Exspiration  auf- 
getrieben und  steigerte  im  Anfang  der  Exspiration  den  Blutdruck.  lüsst 
man  aber  in  einem  solchen  Falle  die  Exspiration  willkührlich  verlängern, 
oder  lässt  man  willkührlich  auf  der  Höhe  der  Inspiration  den  Atfaem 
innehalten,  so  beobachtet  man,  wie  ich  mich  in  einem  dieser  F^lle  auf^ 
Deutlichste  überzeugte,  ein  erhebliches  Kleinerwerden  der  Pulse*). 


*)  Ich  habe  heute,  am  Ta^e,  wo  ich  diess  schreibe,  die  ffphy^ographi«che 
Curve  eines  Kranken  der  hiesigen  medicinischen  Klimk  mit  einem  enormen 
pleuritischen  Exsudate  der  linken  Seite  aufgenommeot  die  Curre  Keigt  ein  dent- 
liches  Ansteigen  des  Druckes  im  Verlauf  der  Inspiration;  während  der 
Exspiration  sinkt  der  Blutdruck.  Das  Maximum  des  Druckes  f&llt  in  den 
Anfang  der  Exspiration.  Ich  glaube ,  dass  der  Grund  der  Erscheinung  darin 
beruht,  dass  die  Inspiration   wohl  fördernd   auf  den  Kreislauf  in  den  Venen 
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Die  Zeichen  der  Insufficienz  der  Herzthätigkeit  machen  sich  gel- 
tend in  geringer  Füllung  des  linken  Herzens,  in  arterieller  Anämie  und 
venöser  Hyperämie,  in  mehr  oder  minder  hochgradiger  Cyanose. 
Mifc  dem  Nachlass  der  Herzkraft  treten  Oedeme  auf,  am  frühesten  nach- 
weisbar in  der  Knöchelgegend.  Höhere  Grade  von  Circulationsverlang- 
samung  haben  zuweilen  Thrombenbildung  in  der  Cruralis  zur  Folge. 

Liegen  Kranke  mit  grossem  pleuritischen  Exsudate  anhaltend  auf 
der  kranken  Seite ,  so  wird  diese  beim  Auftreten  von  Oedemen  in  Folge 
mangelhafter  Circulation  häufig  ödematös,  ebenso  wie  auch  das  Bein 
jener  Seite,  auf  welcher  der  Kranke  liegt ,  stärker  ödematös  ist  als  das 
andere. 

Von  dem  auf  diese  Weise  entstehenden  Oedem  der  kranken  Brust- 
halfte  verschieden  ist  ein  anderes,  sogenanntes  entzündliches,  häufig 
mit  Röthe  und  Schmerzhaftigkeit  einhergehendes,  meist  umschriebenes, 
das  der  Perforation  des  Empyemes  vorauszugehen  pflegt.  Andere  be- 
haupten ,  dass  Oedem  einer  Brusthälfte  ein  Zeichen  von  Empyem  über- 
haupt sei  und  nur  dabei  vorkomme.  Das  Oedem  der  kranken  Brust- 
halfte  hat  zuweilen  seinen  Grund  in  einem  Druck  auf  die  Vena  azygos 
und  hemiazygos.  Da  die  Vena  azygos  (welche  die  hemiazygos  aufnimmt) 
sich  dicht  über  den  rechten  Bronchus  hinweg  —  »auf  ihm  reitend«  — 
in  die  Cava  superior  einsenkt,  so  ist  leicht  einzusehen,  dass  besonders 
rechtsseitige  Ergüsse  einen  nachtheiligen  Druck  auf  sie  ausüben 
können. 

Lage  der  Kranken.  Gerade  bei  Kindern  zeigt  sich  oft  recht  deut- 
lich ,  wie  instinktiv  stets  jene  Lage  eingenommen  wird ,  in  der  bei  g  e- 
ringster  Schmerzhaftigkeit  die  Befriedigung  des 
Athembedürf  nisses  am  leichtesten  von  Statten  geht.  »Die 
Lage  wird  anfangs  durch  den  Schmerz  bestimmt,  später  durch  das  Ex- 
sudat« ,  sagt  Skoda,  der  diese  Verhältnisse  so  klar  auseinandergesetzt 
hat,  d&«  ich  nichts  hinzuzufügen  wüsste.  Bei  grossen  Exsudaten  ist  die 
Lage  auf  der  kranken,  der  physiologisch  tmnützen  Seite  die  Regel.  Die 
Befriedigung  des  Athembedürfnisses  erheischt  diese  Lage.  Noch  häufi- 
ger nehmen  die  Kranken  besonders  bei  mittelgrossen  Exsudaten  die 
Rückenlage  ein,  mit  geringer  Neigung  des  Rumpfes  nach  der  kran- 
ken Seite.  In  dieser  Lage  können  auch  die  vorderen  Parthien  der  kran« 
ken  Thoraxseite  noch  mitathmen  und  es  ist  bekannt ,  dass  diese  ergie- 
bigere Excursionen  ausführen,  als  die  dorsalen.  Kranke  mit  sehr  gros- 
sem pleuritischen  Exsudate  liegen  aber  auch  desshalb  auf  der  kranken 


wirkt,  weil  die  Ansaugekraft  der  rechten  Lnnge  erhalten  iHt,  dagegen  nicht 
hindernd  auf  den  Blutlauf  in  den  Arterien,  welche  sowohl  bei  In-  als  Exspi- 
ration von  dem  linksseitigen  Exsudat  gleichmässig  belastet  sind. 
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Seite,  weil  so  der  Respirationerschwerende  Druck  des  Exsudates  auf  das 
Mediastinum  und  Herz,  und  damit  mittelbar  auf  die  noch  thatige  Lunge 
am  Geringsten  ausfallt. 

Bei  acuter,  trockner,  schmerzhafter  Pleuritis  ist  das  Verhalten 
hinsichtlich  der  Lage  des  Kranken  ein,  wie  ich  immer  noch  fand,  durch- 
aus regelloses. 

Traube  giebt  an,  dass  Kranke  mit  acuter  trockner  Pleuritis  auf 
der  gesunden  Seite  liegen  und  zwar  desshalb,  weil  bei  dieser  Lage  der 
Blutstrom  in  den  Yenen  der  entzündeten  Pleura  begünstigt  und  der 
Schmerz  geringer  wird ;  ulso  ähnlich,  warum  auch  ein  Finger  mit  schmerz- 
haftem Panaratium  hoch  gehalten  zu  werden  pflegt. 

Diese  geistreiche  Erklärung  hat  gewiss  für  viele  Fälle  Gttltigkeii 
In  anderen  Fällen  von  acuter  trockner  Pleuritis  wird  der  Schmerz  vor- 
zugsweise oder  einzig  und  allein  durch  die  Athmung  ausgelöst.  Sokhe 
Kranke  liegen,  wie  ich  mich  wiederholt  überzeugte,  auf  der  kranken 
Seite.  Indem  sie  diese  durch  die  Last  des  Thorax  beschweren,  verringern 
sie  die  respiratorischen  Excursionen  der  kranken  Seite  und  damit  auch 
den  Schmerz. 

Erscheinungen  von  Seite  des  Respirations- Appa^ 
rate  s.  Eine  Fülle  der  wichtigsten  Symptome  bei  Pleuritis  bietet  uns 
der  Respirationsapparat  dar. 

Wir  rechnen  hieher  selbstverständlich  auch  die  Erscheinungen  von 
Seite  der  Inspection,  Mensuration,  Pereussion,  Palpation  und  Ausculta- 
tion.    Wir  wollen  diese  Symptome  der  Reihe  nach  betrachten. 

l)Athemfrequenz.  In  allen  acuten  f^len  von  Pleuritis,  be- 
sonders bei  rasch  ansteigenden  Exsudaten ,  ist  die  Athemfrequens  be- 
schleunigt, es  besteht  Dyspnoe.  Diess  ist  eine  Folge  zum  geringeren 
Theil  des  Fiebers ,  zum  grössten  Theil  der  localen  Vorgange.  In  dem 
Maasse  als  das  Exsudat  ansteigt,  wird  die  respirirende  Oberflache  nicht 
allein  verkleinert  durch  Retraktion  und  Compression  der  Lunge,  auch^die 
respiratorischen  Excursionen  der  kranken  Seite  werden  geringer  und  ver- 
mindern die  Ventilationsgrösse  des  oberhalb  des  Exsudates  gelegenen 
noch  lufthaltigen  Lungenrestes.  Gompensation  ist  nur  möglich  dnrch  Er- 
höhung der  ventilatorischen  Function  der  gesunden  Lunge ,  durch  eine 
Zunahme  der  Zahl  und  Tiefe  der  Athemzüge.  —  Bei  acuter  trockner 
Pleuritis  hindert  der  Schmerz  sehr  häufig  tiefere  Inspirationen ;  es  muss 
daher  durch  eine  Zunahme  der  Zahl  der  Athemzüge  compensirt  werden, 
was  an  Tiefe  derselben  verloren  geht. 

Wird  das  Eksudat  chronisch  und  lasst  das  Fieber  nach ,  so  mSsaägt 
sich  allmählig  die  Dyspnoe ,  obwohl  die  Compression  der  Lunge  nach 
wie  vor  die  gleiche  bleibt.  Es  hängt  diess  zusammen  mit  der  dnrch  die 
Mehrleistung  des  rechten  Ventrikels  erzielten  alhnähligen  Gompensation 
des  Circulationshindemisses  im  kleinen  Kreislauf,  mit  der  Abnahme  der 
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Organparenchyme  und  der  Blutmasse  durch  die  Abmagerung,  Verhält- 
nisse, die  wir  im  Vorhergehenden  ausführlich  besprochen  haben  (S.  890). 

Mit  der  Zunahme  der  Dyspnoe ,  welche  besonders  bei  rasch  anstei- 
genden Exsudaten  gesunder  kraftiger  Kinder  extreme  Grade  erreichen 
kann ,  treten  der  Reihe  nach  die  auxiliaren  Athem-Muskeln  in  ange- 
strengteste Thatigkeit  (Orthopnoe). 

Langsamerwerden  der  Athemztige  bei  Zunahme  der  Cyanose  deu- 
tet auf  Ermüdung  des  Athemcentrums  hin.  Unter  solchen  Umstanden 
kann  gegen  das  Lebensende  periodisch  intermittirende  Respiration  — 
sogenanntes  Gheyne-Stocke'sches  Phänomen  zu  Stande  kommen. 

2)  Athemtypus  und  Excursionen.  Eine  sofort  in  die 
Augen  springende  Erscheinung  bei  grossen  Exsudaten  ist ,  dass  sich  die 
kranke  Seite  an  den  respiratorischen  Excursionen  des  Thorax  nicht 
mehr  betheiligt,  dass  sie  mehr  oder  minder  vollständig  stille  steht.  Ist 
das  Exsudat  ein  mittelgrosses ,  so  bewegen  sich  wohl  noch  die  oberen 
Parthien  der  kranken  Seite  (reiner  »Supracostal- Typus«  der  Respira- 
tion) ,  während  die  unteren  respiratorisch  unthätig  sind. 

Wenn  grosse  Exsudate  eine  Zwerchfellshälfte  soweit  nach  abwärts 
gedrangt  haben,  wie  dieselbe  bei  einer  tiefen  Inspiration  normalerweise 
zu  stehen  pflegt,  so  ist  ein  Herabsteigen  des  Zwerchfelles  bei  der  inspi- 
ratorischen Gontraktion  desselben  nicht  mehr  möglich,  und  es  findet 
nun  inspiratorische  Einziehung  der  den  costalen  Ursprüngen  des  Zwerch- 
feUes  entsprechenden  Parthien  des  Rippenbogens  statt. 

Eine  verminderte  respiratorische  Thatigkeit  der  kranken  Lunge  tref- 
fen wir  aber  nicht  allein  bei  Exsudaten,  sehr  häufig  auch  bei  acuter, 
trockner,  schmerzhafter  Pleuritis  an.  Der  Kranke,  der  bei  jeder  Inspira- 
tion heftig  stechende  Schmerzen  empfindet,  sucht  die  kranke  Seile  mög- 
lichst zu  schonen  und  besonders  vor  den  Athmungsexcursionen  zu  be- 
wahren ;  er  erreicht  diess  durch  eine  willktlhrliche  Scoliose  mit  Auskrüm- 
mung nach  der  gesunden  Seite.  Er  ahmt  dabei  den  Heilungsvorgang 
beim  R^trecissement  nach,  nähert  die  Hippen,  beschwert  die  kranke  Seite 
und  hindert  ihre  respiratorischen  Excursionen.  Ja  fk'wachsene  oder  äl- 
tere Kinder  stemmen  zuweÜen  die  Hand  mit  Gewalt  in  die  Seite  (Bauch- 
seitengegend),  um  auch  die  Excursionen  des  Zwerchfelles  möglichst  zu 
hindern. 

Auch  beim  R^tr^issement ,  bei  erheblichen  Pleuraverwachsungen, 
bei  Obliteration  des  Pleuraraumes  und  Obsolescenz  der  Complementär- 
Baume  athmet  die  kranke  Seite  oft  merklich  weniger  als  die  gesunde. 

Grosse  pleuritische  Exsudate  der  linken  Seite  verdrilngen  das  Zwerch- 
fell soweit,  dass  dieses  convex  in  die  Bauchhöhle  hineinragt.  Dann  sieht 
man  folgende  interessante  Erscheinung  beim  Athmen :  Bei  jeder  Inspi- 
ration werden  die  Bauchdecken  unmittelbar  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen eingezogen,  während  die  symmetrischen  Stellen  der  rechten  Bauch- 
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httlfte  wie  normal  inspiratorisch  voi^ewölbt  werden.  Die  Erklärung  dieser 
paradoxen  Ebrscheinung  liegt  auf  der  Hand. 

Es  ist  in  hohem  Grade  interessant,  dass  das  von  grossen  linkssei- 
tigen Exsudaten  convex  nach  unten  vorgewölbte  Zwerchfell  diese  Stellung 
oft  noch  längere  Zeit  beibehält,  wenn  auch  das  Exsudat  um  die  Hälfte 
und  noch  mehr  resorbirt  wurde.  Ein  solcher  Fall  befindet  sich  zur  Zeit 
auf  hiesiger  med.  Klinik.  Das  früher  enorme  linksseitige  Exsudat  ist  bis 
auf  ein  noch  restirendes  Yiertheil  resorbirt;  dennoch  ist  das  Zwerchfell 
noch  convex  vorgewölbt,  die  Dämpfung  reicht  bis  an  den  Bippenbogen- 
rand,  die  Milz  ist  noch  leicht  palpabel  und  die  eben  beschriebene  pa- 
radoxe Abdominal-Bespiration  der  linken  oberen,  hypochondrischen  Banch- 
gegend  ist  noch  ausserordentlich  deutlich  wahi*zunehmen. 

3)  Husten  kommt  bei  einfacher,  d.  h.  nicht  durch  Bronchial-  und 
Lungenerkrankungen  complicirter  Pleuritis  vorzugsweise  im  acuten 
Stadium  vor.  Der  Husten  ist  kurz,  schmerzhaft.  Der  reflektorisch  Hu- 
sten erregende  Reiz  entsteht  häufig  auf  der  Höhe  oder  gegen  Ende  der 
Inspiration ,  die  dann  plötzlich  coupirt  in  die  exspiratorische  Husten be- 
wegung  übergeht.  Die  Erklärung  des  Hustens  bei  acuter  Pleuritis  ist 
einfach ;  man  darf  nur  nicht  die  sich  widersprechenden  Husten-Ekperi- 
mente  an  Kaninchen  und  Hunden  als  das  Entscheidende  in  diese  Frage 
hereintragen. 

Der  Husten  fordert  bei  Pleuritis  unter  der  vorhin  gemachten  Vor- 
aussetzung keine  Sputa  zu  Tage. 

Hinsichtlich  der  eitrigen  Sputa  beim  Empyema  intus  perforatum 
verweise  ich  auf  S.  896.  Auf  die  »seroalbuminösec  Expectoration  der 
Franzosen  nach  Thoracocentese  werden  wir  später  zu  sprechen  kommen. 

4)  Der  Seitenschmerz.  Ein  sehr  gewöhnliches  Symptom  bei 
acuter  Pleuritis  ist  stechender  (seltener  drückender)  Schmerz  auf 
der  kranken  Seite.  L  a  e  n  n  e  c  und  Gerhardt  haben  Fälle  beobachtet, 
wo  bei  Pleuritis  einer  Seite  der  Schmerz  auf  der  anderen  empfanden 
wurde.  Für  dieses  jedenfalls  höchst  seltene  Vorkommen  scheint  mir 
noch  keine  befriedigende  Erklärung  gefunden  zu  sein. 

Der  Schmerz  ist  häufig  blos  ein  inspiratorischer ,  nimmt  ofl  wäh- 
rend der  Inspiration  allmählig  zu,  oder  erscheint  plötzlich  inmitten  die- 
ser Athemphase,  die  dann  —  bei  Kindern  oft  sichtlich  —  plötzlich  inne- 
hält und  jäh  abgebrochen  wird.  Der  Schmerz  ist  in  anderen  Fallen  mehr 
continuirlich ,  sowohl  in-  wie  exspiratorisch. 

Am  seltensten  sind  die  Fälle,  wo  der  Schmerz  blos  exspiraiarisch 
ist;  ich  habe  diess  in  exquisiter  Weise  in  einem  Falle  von  Rippenbmch 
beobachtet  und  halte  das  Symptom  von  nur  allein  exspiratori* 
schem  Schmerz  unter  Umständen  selbst  für  die  Differentialdiagno^e 
zwischen  Pleuritis,  Myorexis  und  Hippenbruch  von  Werth. 

Husten,  Schreien,  Pressen,  Niessen  und  alle  forcirten  Exapimüons- 
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bewegungen  erzeugen  oder  vermehren  gemeinhin  den  Schmerz ;  oft  auch 
das  Sprechen ,  daher  die  Sprache  coupirt ,  häsitirend. 

Geht  die  acute  Pleuritis  in  Exsudation  über ,  so  vermindern  sich 
die  Schmerzen ;  neue  Exacerbationen  rufen  sie  wieder  zurück. 

Auf  die  Ursache  des  Schmerzes  bei  Pleuritis  näher  einzugehen,  ist 
hier  nicht  der  Ort.  Entzündete  Organe  sind  schmerzhaft,  am  meisten, 
wenn  sie  bewegt  und  gedrückt  werden.  Die  mit  der  Respiration  einher- 
gehende Verschiebung  der  entzündeten  Pleurablätter  an  einander,  die 
Spannung  (Dehnung)  derselben  besonders  auf  der  Höhe  der  Inspiration, 
—  und  gerade  in  diesem  Momente  erfolgt  oft  der  Sehmerz  —  der  po- 
sitive Druck  während  der  Exspiration,  —  besonders  bei  forcirten  Aus- 
athembewegungen  —  diess  Alles  steigert  den  Schmerz.  Ebenso  wirkt 
zuweilen  auch  der  Druck  in  die  Intercostalräume.  Conünuirlicher  Schmerz 
wird  mitimter  durch  Druck  gemildert,  —  z.  B.  Kopfschmerz  durch  eine 
straff  angezogene  Binde.  Auch  einzelne  Pleuritis  -  Kranke  lieben  den 
Druck  und  comprimiren  absichtlich  die  kranke  Seite. 

Der  Schmerz  fehlt  bei  trockner  Pleuritis  zuweilen  gänzlich.  So  ver- 
hält es  sich  z.  B.  sehr  oft  bei  der  trocknen  Pleuritis,  die  sich  nach  der 
Lösung  einer  croupösen  Pneumonie  einstellt,  oder,  wenn  nach  Resorption 
eines  Exsudates  die  rauhen  Pleurablätter  sich  wieder  berühren;  trotz 
des  lauten,  vielleicht  fühlbaren  pleuritischen  Reibens  ist  doch  kein 
Schmerz  vorhanden.  Diess  gebe  ich  Jenen  zu  bedenken,  welche  immer 
nur  von  der  Reibung  der  rauhen  Flächen  als  Ursache  des  Schmer- 
zes reden. 

Die  Reibung  der  rauhen  Flächen  kann  den  Schmerz  steigeiii  und 
thut  es  gewiss  oft ;  aber  nicht  an  und  für  sich.  Der  Hauptvorgang,  wel- 
cher den  Schmerz  verursacht,  beruht  in  den  veränderten  physikalischen 
Bedingungen  des  entzündeten  Gewebes,  wahrscheinlich  auch  in  entzünd- 
lichen VerändeiTingen  der  Nerven  selbst. 

5)  Räumliche  oder  Ausdehnungsverhältnisse  der 
kranken  Thoraxseite.  Störung  derSymmetrie  beider 
Brusthälften.     Haltung  des  Kranken. 

Zu  den  augenfälligsten  Erscheinungen  bei  grossen  pleuritischen  Ex- 
sudaten gehört  ausser  dem  Athmungsstillstand  der  kranken  Seite  die 
grössere  Ausdehnung  derselben,  welche  sowohl  bei  Betrach- 
tung des  Thorax  von  vorne,  als  von  hinten  leicht  zu  erkennen  ist.  Klei- 
ner ,  volumenärmer  und  eingezogen  erscheint  die  Seite  beim  Heilungs- 
d.  h.  Resorptions- Vorgange  und  gleichzeitigen  Retrecissement.  Hier 
kann  es  vorkommen ,  dass  die  kranke  Thoraxseite  von  vorne  betrachtet 
noch  grösser  erscheint ,  während  sie  von  hinten  gesehen  sich  bereits 
merklich  kleiner  präsentirt ;  aber  auch  das  Umgekehrte  findet  statt. 

Mit  der  durch  massenhafte  Ergüsse  hervorgerufenen  Ektasie  einer 
Thoraxhälfte  ändert  sich  die  Haltung  des  Kranken,  seiner  Wirbelsäule  und 
Schulter.  Diess  ist  gerade  bei  Kindern  oft  sehr  gut  zu  beobachten.  Lässt 
man  sie  aufstehen  und  gehen,  so  findet  sofort  eine  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule  des   kleinen  Patienten    statt  und  zwar  mit  der  Convexität 

Haadb.  d.  Kinderkrankheiten,    ni.  9.  ^^ 
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nach  der  kranken  Seite;  die  Schulter  dieser  Seite  tritt  höher,  die  der 
gesunden  tiefer,  der  Kopf  wird  nach  letzterer  geneigt.  Die  Kinder 
gehen  mit  schiefer  Haltung  des  Bumpfes  und  Neigung  desselben  nach 
der  gesunden  Seite;  diese  Scoliose  ist  eine  rein  willktthrliche  und  in- 
stinktive ;  ihre  Erklärung  liegt  nahe,  und  ich  habe  nie  noch  an  eine  an- 
dere gedacht,  als  daran,  dass  die  Kinder,  um  den  durch  das  Exsudat 
seitlich  verrückten  Schwerpunkt  des  Rumpfes  wieder  in  die  Mittellinie 
zu  bringen,  instinktiv  nach  der  gesunden  Seite  sich  neigen  und  dabei 
nothwendiger  Weise  die  Wirbelsäule  nach  der  kranken  Seite  convex 
krümmen. 

Dass  es  sich  so  verhält,  zeigt  sich,  wenn  wir  die  Kinder  vrieder  in 
das  Bett,  in  die  liegende  Haltung  zurückbringen.  Nun  hört  die  seitliche 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule  auf,  weü  eben  keine  Aufforderung  mehr 
besteht,  den  Schwerpunkt  des  Thorax  in  die  vom  Scheitel  zur  Fusssohle 
gerichtete  Vertikale  einzustellen. 

Dauert  aber  eine  solche  Willkühr-Scoliose ,  wie  wir  sie  eben. schil- 
derten, längere  Zeit  an,  und  diess  ist  der  Fall  bei  Kindern,  welche  mit 
grossem  chronischem  Exsudat  die  meisten  Stunden  des  Tages  ausser  Bett 
zubringen,  so  wird  sie,  wie  jede  habituelle  fehlerhafte  Haltung,  perma- 
nent und  der  Ausgleich  derselben  ist  dann  auch  in  der  liegenden  Hal- 
tung des  Ki-anken  nicht  mehr  ganz  möglich. 

Die  Scoliose  mit  Auskrümmung  nach  der  kranken  Seite  und  Hoch- 
stand der  Schulter  derselben  kommt  ausser  auf  die  genannte  Weise  noch 
auf  eine  andere  zu  Stande.  Schon  Krause  (1843)  hat  hierauf  aufinerk- 
saro  gemacht.  Bei  sehr  grossen  Ergüssen  nimmt  der  Thorax  nicht  allein 
in  der  horizontalen  Circumferenz  an  Ausdehnung  zu,  sondern  auch  in 
der  Eichtung  von  oben  nach  unten ;  letztei*es  geschieht  durch  das  Herab- 
treten des  Zwerchfelles,  sodaim  aber  auch  durch  eine  möglichst  ergie- 
bige inspiratorische  Stellung  der  obersten  Kippen;  diese  werden  durch 
den  Exsudatdruck  um  ebenso  viel  gehoben,  als  sie  durch  die  Inspira- 
tions-Muskeln gehoben  werden  können ;  damit  ist  nothwendig  em  Höher- 
stehen der  betreffenden  Schulter,  und  eine  leichte  scoliotische  Verkrüm- 
mung mit  der  ConvexiUlt  nach  der  kranken  Seite  verbunden:  man  ver- 
suche nur  bei  Ruhighaltung  einer  ThoraxhUlfte  mit  der  anderen  mög- 
lichst tief  zu  inspiriren ,  und  man  wird  finden ,  dass  dabei  sofort  die 
betreffende  Schulter  in  die  Höhe  tritt  und  die  Wirbelsäule  in  der  erwähn- 
ten Weise  schwach  gekrümmt  wird  ♦) ! 

Um  über  den  Grad  der  Mehrausdehnung  der  kranken  Seite  noch 
nllheren  Aufschluss  zu  erhalten,  nimmt  man  die  Messung  mittelst  de^ 
Tastercirkels ,  des  Bandmaasses  oder  noch  besser  mit  dem  Cyrtometer 
vor.  Messungen  dieser  Art,  weim  mit  den  nöthigen  Caulelen,  insbeson- 
dere immer  in  der  gleichen  Stellung  des  Kranken  vorgenommen,  haben 
einigen  Werth,  besonders  in  Hinsicht  auf  die  früher  constatirien  und 
die  später  zu  erwartenden  Volumenverhältnisse  der  kranken  Seite.  Da- 
bei ist  zu  beachten,  dass  die  rechte  Thoraxseite  in  der  Regio  inframam- 


*)  Diese  beiden  einfachen  Erklärungen  sind  vollkommen  hinreidieiML 
F  erb  er  hat  in  neuester  Zeit  noch  eine  andere,  höchst  gekünstelte  constniirt 
die  schon  desshalb  unnöthig,  weil  sie  unrichtig  ist. 
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malis  nicht  allein  beim  Erwachsenen,  sondern  noch  viel  mehr  bei  kleinen 
Kindern,  eine  etwas  grössere  Circomferenz  darbietet  als  die  linke. 

Die  Thorax-Missstaltung  beim  B^tr^issement  besteht  in  Verkleine- 
rung und  Einziehung  der  kmnken  Seite;  die  Bippen  treten  einander 
näher ,  bis  sie  sich  berühren ,  zuweilen  selbst  dachziegelförmig  decken ; 
die  Wirbelsäule  wird  convex  nach  der  gesunden  Seite  ausgekrümmt,  die 
Schulter  und  Scapula  sinken  tiefer;  letztere  steht  flUgelf()rmig  ab,  der 
Kopf  wird  etwas  nach  der  kranken  Seite  geneigt.  Die  Einziehung  geht, 
wie  schon  erwähnt,  nicht  immer  an  allen  Punkten  der  Gircumferenz 
gleichmässig  von  Statten.  Oft  ist  vorne  bereits  ß^trecissement  durch 
muldenförmiges  Einsinken  der  unteren  Thoraxparthie  —  der  Regio  mam- 
malis  und  inframammalis  —  erkennbar,  während  hinten  noch  Mehraus- 
dehnung der  kranken  Seite  besteht  und  umgekehrt.  Diese  verschieden- 
artigen Difformiiäten  anschaulich  zu  machen,  dazu  dient  der,  ideale 
Durchschnitte  gebende,  Oyrtometer. 

Eine  weniger  bekannte  Thatsache,  die  ich  durch  Darlegung  mehrerer 
Cyrtometermessungen  leicht  beweisen  könnte,  ist  die,  dass  mit  dem  Ein- 
tritt des  B^tr^issement  die  Gircumferenz  der  gesunden  Seite  nicht  allein 
relativ,  sondern  absolut  grösser  wird.  Die  Cyrtometercurve ,  welche  wir 
nun  aufnehmen,  verhält  sich  gerade  umgekehrt  zur  Zeichnung,  welche 
wir  bei  demselben  Kranken  auf  der  Höhe  des  Exsudates  entwarfen,  und 
es  lässt  sich  leicht  zeigen,  dass  die  gesunde  Seite  durch  das  B^trtk^isse- 
ment  absolut  etwas  umfangi-eicher  geworden  ist.  Die  Ursache  hievon 
liegt  auf  der  Hand. 

6)  Percussion.  Bei  der  Percussion  des  kindliehen  Thorax  sind 
es  gewisse  technische  Cautelen ,  von  deren  Berücksichtigung  das  Resul- 
tat, die  Erkenntniss  der  krankhaften  Veränderungen  wesentlich  abhängt. 
Wie  es  beim  Erwachsenen  zahlreiche  Verhältnisse  giebt ,  wo  nur  eine 
diesen  angemessene  zarte,  leise  Percussion  sichere  Resultate  liefert, 
so  ist  es  noch  viel  mehr  bei  der  Percussion  am  kindlichen  Thorax  der 
Fall.  Bei  der  Biegsamkeit  und  geringen  Dicke  der  percutirten  Brust- 
wimd,  bei  der  Kleinheit  des  Raumes,  dem  die  Ausdehnung  der  Infiltrate 
und  Exsudate  proportional  ist,  führt,  wie  die  Praxis  lehrt,  nur  eine 
leise  Percussion  mit  kurzen  zarten  Anschlägen  zum  Ziele. 

Mancherlei  andere  Punkte  sind  zu  berücksichtigen.  Vor  Allem  die 
Haltung  der  kleinen  Patienten  während  der  Percussion.  Sitzt  das  Kind 
auf  dem  Arme  der  Mutter ,  die  den  angelehnten  Kopf  fixirt ,  so  wird 
häufig  die  von  der  Mutter  abgewendete  Seite  stärker  ausgewolbt,  die 
Wirbelsäule  nach  dieser  Seite  hin  convex ,  die  andere  Seite  dagegen  et- 
was eingezogen.  Irrthtimer  können  daraus  bei  der  Percussion  hervor- 
gehen. Es  ist  oft  zweckmässig,  die  Percussion  in  verschiedener  Haltung 
des  Kindes  vorzunehmen.  Geduld  und  Geschick  führen  auch  bei  den 
ärgsten  Schreihälsen  zum  Ziele.  Während  forcirter  Exspirationen  beim 

Schreien  und  Brüllen  wird  der  Percussionsschall  über  dem  stark  ge- 
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spannten  Thorax  und  Lungengewebe  kürzer,  gedämpfter,  aus  melireren 
Gründen,  auf  die  näher  einzugehen  hier  nicht  der  Ort  ist. 

Im  Beginne  der  Pleuritis,  so  lange  noch  kein  Exsudat  und  desshalb 
auch  noch  keine  Retraktion  der  Lunge  zugegen ,  ist  der  Percnssions- 

schaU  unverändert. 

Andere  finden  schon  bei  „trockner"  Pleuritis  den  Schall  verändert, 
etwas  voller,  langsamer  verklingend,  dem  tympanitischen  genähert.  Ich 
habe  das  Gleiche  wiederholt  im  Beginne  einer  Pleuritis  nachweisen  kön- 
nen, nahm  aber  unter  solchen  umständen  stets  geringe  Lungen-Betrac- 
tion  als  Ursache  des  veränderten  Schalles  an,  und  sah  darin  das  erste 
Zeichen  einer,  wenn  auch  durch  Percussion  noch  nicht  nachweisbaren 
Exsudation. 

Pleuritische  Exsudate  bewirken  erst  dann  deutliche  Schalldampf- 
ung,  wenn  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben.  Es  ist  selbstverständ- 
lich, dass  die  geringste  Exsudatmenge,  welche  durch  I^mpfiing  nach- 
weisbar, bei  Kindern  eine  ganz  andere  ist,  als  bei  Erwachsenen.  100  C.C. 
Exsudat  bei  einem  einjährigen  Kinde  können  schon  eine  stattliche  I^m- 
pfung  bewirken,  während  sie  beim  Erwachsenen  des  Nachweises  spotten. 
Es  kommt  ferner  ausser  auf  die  Menge  auch  noch  auf  die  Lage  des  Exsu- 
dates an.  Bei  Verwachsungen  der  Lunge,  Obliteration  der  Complemen- 
tär-Räume ,  Absackung  der  Exsudate  kommt  es  vor ,  dass  geringfügige 
Exsudatmengen  Dämpfung  geben ,  weil  sie  in  grösserer  Flächenaus- 
dehnung Thoraxwandständig  sind. 

Die  Frage,  wo  erscheint  die  Dämpfung  zuerst,  ist  identisch  mit  der: 
wo  sanmieln  sich  Exsudate  zuerst  an  ?  Die  einfache  Antwort  lautet :  In 
den  abhängigsten  Parthien  des  Pleuraraumes.  Welches  nun  diese  sind« 
ist  natürlich  bedingt  von  der  Lage ,  die  der  Kranke  zur  Zeit  der  Exsu- 
dation einnimmt.  Meist  liegt  er  um  diese  Zeit  zu  Bette  und  zwar ,  wie 
wir  sahen ,  in  der  Rückenlage  mit  geringer  Neigung  des  Rumpfes  nach 
der  kranken  Seite.  Daher  sammeln  sich  die  Exsudate  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  zuerst  hinten  an  und  werden  durch  Dämpfung  daselbst  nach- 
weisbar'^).  Steigt  das  Exsudat  in  dieser  Lage  allmählig  an,  so  behält 
es  selbstverständlich,  wenn  Verwachsungen  der  Lunge  nicht  hindernd  da- 
zwischen treten,  sein  horizontales  Niveau  bei.  Das  Exsudat-Niveau  reicht 
—  wenn  wir  den  Kranken  aufrecht  sitzend  untersuchen  —  von  hinten 
oben  nach  vorne  unten.  Das  Exsudat  kann  hinten  in  der  Höhe  der  Spina 
scapulae  stehen  ,  während  es  vorne  nur  bis  zur  5.  oder  4.  Rippe  reicht. 
Weniger  stark  geneigt  d.  h.  der  Horizontalen  mehr  geneigt  verlauft  das 


*)  Beim  Nachweise  sehr  geringer  Dämpfungen  Hinten-Ünten  ist  im- 
mer zu  berücksichtigen,  dass  die  hintere  untere  Schallgrenze  auf  der  rechten 
Seite  unter  normalen  Verhältnissen  häufig  um  Daumen  bis  2  Fingerbreiten 
höher  steht,  als  auf  der  Unken  Seite. 
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Exsudat-Niveau  des  sitzend  untersuchten  Kranken,  wenn  dieser  in  Folge 
der  Orthopnoe  während  der  Exsudation  mehr  aufrecht  im  Bette  sass,  als 
lag.  Diese  Begrenzung  des  Exsudates  durch  eine  Linie,  welche  von  hin- 
ten oben  nach  vorne  unten  verläuft,  ist  weitaus  die  häufigste,  weil  eben 
die  Kranken  während  der  Exsudation  im  Bett  zu  liegen  pflegen. 

Bei  der  schleichenden  Form  (S.  882)  der  Pleuritis  dagegen  gehen 
die  Kranken,  während  das  Exsudat  allmählig  entsteht  und  ansteigt,  um- 
her. Wo  sammelt  sich  nun  das  Exsudat  zuerst  an  ?  Wieder  an  der  tief- 
sten Stelle  des  Pleuraraums.  Welche  ist  diess  ?  Darüber  herrschen 
verschiedene,  zum  Theil  irrige  Meinungen  und  Vorstellungen.  Die 
tiefste  Stelle  des  Pleuraraumes  li^t  beim  aufrecht  stehenden  Menschen 
meistens  in  der  mittleren  und  hinteren  Axillar-Linie *).  Von  hier 
steigt  die  untere  Pleura-Grenze  in  ihrem  Verlaufe  gegen  die  Wirbel- 
säule wieder  allmählig  an.  Hier  also  in  der  mittleren  und  hinteren 
Axillar-Linie,  in  dem  Räume  zwischen  unterem  Pleurarand 
und  Lungen  rand  (im  sogenannten  comp  lementären  oder 
auch  »halbmondförmigen«  Räume)  ist  Imufig  die  erste  EKunpfung  zu 
constatiren,  namentlich  bei  Kranken,  welche  umhergehen  oder  aufrecht 
sitzen,  während  das  Exsudat  gebildet  wird. 

Wie  ich  aus  einer  jüngst  erschienenen  Mono- 
graphie über  Pleuritis  ersehe,  herrschen  über  die  Ge- 
stalt ,  Ausdehnung  und  Grenzen  der  Pleura  Comple- 
mentärräume  (des  »halbmondförmigen  Raumes«)  hin 
und  wieder  noch  irrige  Vorstellungen  **).  Ich  habe 
mir  daher  die  nebenstehende  Figur  beizufügen  erlaubt. 

ab  Rippenbogenrand. 

de  Pleurarand. 

ef  Lungenrand.  Der  vertikal  schraffirte  Raum, 
der  in  der  Zeichnung  etwas  zu  schmal  ausgefallen  ist, 
ist  der  halbmondförmige  oder  besser  der  complemen- 
täre  Pleuraraum. 

Dieser  Complementärraum  —  in  welchem  nor- 
malerweise Pleura  diaphragmatica  und  costalis  sich 
berühren  —  ist  für  die  Diagnose  besonders  kleinerer 
Pleuraergüsse  von  grosser  Bedeutung,  übrigens  nur 
auf  der  linken  Seite  verwerthbar,  da  er  nur 
auf  dieser  normalerweise  tympan.  oder  nicht  tym- 


*)  Unter  hinterer  Axillarlinie  verstehe   ich  die  vom  hinteren  Rande  der 
AchBelnöhle  (latissimus  dorsi)  nach  abwärts  gezogene  Senkrechte. 

*•)  Z.  B.  die  fehlerhafte  Darstellung  bei   Ferber,   D.  phye.   Sympt.  d. 
Pleuritis  exsudat.  8.  44  oben. 
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pan.  Magen-Dannton  gibt.  Auf  der  rechten  Seite  ist  vom  Complemen- 
tarramn  kein  diagnostischer  Anfschluss  zu  gewinnen,  da  hinter  ihm  die 
Leber  thorax-wandst^ndig  ist.  Rechtsseitige  Ergüsse  machen  sich 
daher  stets  zuerst  durch  eine  Dämpfung  hinten-unten  bemerkbar. 

Wie  ich  mich  durch  Untersuchung  mehrerer  Leichen  überzeugte, 
ist  der  in  der  Axillarlinie  gelegene  Punkt  des  Pleurarandes  nicht 
immer  der  tiefste.  Es  kommt  vor,  etwa  in  V*  der  Fälle,  dass  derPleu- 
rarand  in  seinem  Verlaufe  von  der  AxiUar-Linie  zur  Wirbelsäule  noch 
mehr  abfUUt,  so  dass  der  tiefste  Punkt  des  Complementärraumes  hinten 
neben  der  Wirbelsäule  gelegen  ist.  In  einem  solchen  Falle  findet  die  erste 
Ansammlung  von  Exsudat  hinten  unten  statt,  auch  dann,  wenn  der 
Kranke  zur  Zeit  der  Exsudation  umhergieng;  sehr  fiühzeitig  aber  wird 
bei  weiterer  Exsudation  die  Flüssigkeit  sich  auch  nach  den  in  der  AxU- 
lar-Linie  gelegenen  Parthien  des  Complementärraumes  ausbreiten. 

Steigt  das  Exsudat,  während  der  Kranke  sitzt  oder  umhergeht, 
höher  und  höher,  so  trifft  man,  bei  Untersuchung  des  Kranken  in 
sitzender  Stellung ,  das  Exsudat-Niveau  horizontal  verlaufend  an ,  d.h. 
die  hintere  Exsudatgrenze  steht  ebenso  hoch ,  als  die  vordere ;  die  Per- 
cussion  weist  eine  den  Thorax  horizontal  umziehende  Grenze  nach. 

Sammelt  sich  das  Exsudat  an ,  während  der  Kranke  habituell  die 
volle  Seitenlage  einnimmt ,  so  trifft  man  das  Exsudat  -  Niveau  in  der 
Axillar-Linie  am  höchsten  stehend  an,  und  die  Exsudatgrenze  fällt  von 
hier  aus  sowohl  nach  vorne  als  nach  hinten  etwas  ab.  Auch  von  diesem 
seltenen  Vorkommen  habe  ich  mich  überzeugt. 

Dieselben  Momente ,  von  welchen  die  Niveau- Verhältnisse  des  an- 
steigenden Exsudates  abhangen,  bestimmen  auch  das  Verhalten  der  Ex- 
sudatgrenzen bei  der  Resorption.  Auch  hier  kommt  alles  auf  die  Lage 
des  Kranken  an.  Der  complementäre  Pleura-Sinus  ist  der  Ort,  welchen 
das  wieder  in  das  Blut  und  in  die  Lymphgefä.sse  zurückkehrende  Ex- 
sudat zuletzt  verlässt.  Da  der  Kranke  gegen  Schluss  der  Resorption 
meist  längere  Zeit  ausser  Bett  zuzubringen  pflegt ,  so  erklärt  es  sich, 
dass  zuweilen  der  letzte  Exsudatrest  im  Complementärraum  in  der 
Seitengegend  des  Thorax  —  da  wo  der  Pleurarand  am  tiefsten  steht 
—  angetroffen  wird. 

Die  Thatsache,  auf  welche  Damoiseau  zuerst  aufmerksam  ge- 
macht, dass  die  Exsudatgrenze,  welche  wir  dmch  Percussion  feststellen, 
zuweilen  keine  gerade  Linie  darstellt,  sondern,  namentlich  in  derSeiten- 
gegend  des  Thorax  Curven  oder  Wellen  bildet,  hat  ihre  volle  Richtig- 
keit. Weniger  Einstimmigkeit  als  über  die  Thatsache  selbst  herrscht  fll>er 
die  Deutung  derselben.  Ich  habe  diese  Cuiven  fast  immer  nur  da  nach- 
weisen können,  wo  das  Exsudat  in  Resorption  begriffen  war,  und  er- 
kläre ich  sie  so:  Wenn  die  Lunge  bei  Besoi*ption  des  Exsudates  sich  all- 
mühlig  wieder  ausdehnt,  diese  Ausdehnung  nicht  an  aUen  Punkten 
gleichmässig   von  Statten  geht,    weil   einzelne  Parthien  leichter  andere 


Leichtenstern,  Krankheiten  der  Pleura.    Symptome.    Diagnose.    919 

schwerer  entfaltbar  sind,  so  rückt  der  Band  der  sich  wieder  ausdehnenden 
Lunge  nicht  an  allen  Punkten  gleichmässig  nach  unt«n, 
sondern  an  einzelnen  rascher  als  an  anderen.  Auch  frilhzeitig,  während 
der  Resorption  sich  bildende  Verklebungen  und  Adhäsionen  können  das 
Zurückbleiben  einzelner  Lungenparthien  veranlassen  und  die  Wiederent- 
faltung derselben  gegenüber  benachbarten  Parthien  verspäten. 

Am  häufigsten  ist  eine  grosse  Doppelcurve  zugegen,  deren  Wellen- 
thal vorne  in  der  Mamillar-  und  Parastemal-Linie,  deren  Wellenberg  in 
der  Axillar-Linie  gelegen  ist.  Es  hängt  diess  damit  zusammen,  dass  der 
Lungenrand  vorne  sich  viel  schneller  wieder  entfaltet  als  in  der  Axillar- 
Linie,  und  zwar  desshalb,  weil  die  inspiratorische  Excursion  des  Thorax 
und  damit  der  Zug  auf  die  Lunge  vorne  stärker  ist  als  in  der  Axillar- 
gegend. 

In  dem  Maasse,  als  das  Exsudat  ansteigt,  retrahirt  sich  die 
Lunge,  ihrem  Elasticitatsbestreben  folgend.  Hat  sie  das  Maximum  der 
spontanen  Retraction  erreicht,  so  wird  sie  durch  weiteres  Ansteigen  des 
Exsudates  comp r im irt.  Nimmt  der  Flüssigkeits-Erguss  noch  mehr 
zu ,  so  wird  die  comprimirte  Lunge  immer  mehr ,  schliesslich  ganz  von 
der  Thoraxwand  ab  und  gegen  die  Lungenwurzel ,  an  das  Mediastinum 
und  in  den  Winkel  zwischen  diesem  und  der  Wirbelsaule  gedrangt. 
Die  Verdrängung  findet  natürlich  von  unten  nach  oben  statt;  die 
letzte  Stelle,  wo  bei  sehr  massenhaften  Ergüssen  die  Lunge  noch 
Thorax  wandständig  zu  sein  pflegt,  ist  Vorne,  die  Regio  supra-  und  infra- 
clavicularis.  Dieses  Verhalten  erklärt  sich  uns  leicht,  wenn  wir  durch 
einen  liegend  gedachten  Thorax  ideale  horizontale  Ebenen  legen ,  wie 
sie  das  steigende  Exsudatniveau  darstellt.  Die  genannte  Region  ist 
jene,  welche  in  der  Rückenlage  am  höchsten  steht. 

In  einem  Falle  von  totaler  Abdrängung  der  Lunge  fand  ich  längs 
der  Wirbelsäule  parallel  mit  dieser  einen  etwa  3  Querfinger  breiten  Strei- 
fen, der  von  der  Lungenwurzel  an  nach  abwäiis  reichte  und  leeren  tym- 
panitischen  Schall  gab.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  hier  die  Lunge 
hinten  unten  schon  vorher  adhärent  war. 

Eine  noch  wenig  bekannte  Thatsache,  von  welcher  ich  mich  bereits 
in  4  Fällen  vollkommen  sicher  überzeugte,  ist  folgende.  Wenn  ein  sehr 
grosses,  die  ganze  Thoraxhälfte  erfüllendes  und  überall  absolute 
Dämpfung  gebendes  Exsudat  zur  Resorption  sich  anschickt,  so  ist  die 
erste  kleine  Stelle,  welche  wieder  gedämpft  tympanitischen  Schall 
giebt,  die  Gegend  in  der  Höhe  des  3.  oder  4.  Brustwirbels  paraverte- 
bral,  die  Gegend  also  der  Lungenwurzel.  Es  ist  eben  diese  Stelle  unter 
allen  anderen  Thoreixstellen  am  nächsten  an  der  Lungenwurzel  gelegen, 
und  hier  wird  auch  die  Lunge,  welche  sieh  von  ihrer  Wm-zel  als  Centrum 
centrifugal  wieder  ausdehnt,  zuerst  wieder  die  Thoraxwandung  berühren. 
Die  weitere  Ausdehnung  erfolgt  von  da  ab  nicht  gleichmässig  nach  allen 
Seiten,  sondern  in  der  Richtung  nach  aufwärts  und  vorne.  Die  obersten 
und  vordersten,  die  zuletzt  comprimirten  Pailhien  werden  auch  zuerst 
wieder  frei  und  lufthaltig,  was,  abgesehen  von  der  Wirkung  der  Schwer- 
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kmft  auf  das  Exsudat  und  abgesehen  von  dem  zuerst  sieb  wieder  ein- 
stellenden Supracostal-Typus  der  Respiration  auch  darin  seinen  Grund 
hat,  dass  die  oberen  zuletzt  comprimirten  Parthien  unter  allen  Abschnit- 
ten der  Lunge  am  wenigsten  lang  compiimirt  waren  und  daher  auch  am 
leichtesten  wieder  entfaltbar  sind. 

Wechseln  Exsudate  bei  Lageweehsel  des  Kranken 
ihre  Lage?  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  fehlt  jeder  Niveauwecb- 
sel  der  Flüssigkeit  bei  Lageveränderung.  Ich  habe  Kranke  mit  einem 
hinten  bis  zur  Spina  scapulae  und  vorne  bis  zur  5.  Rippe  reichenden 
Exsudate  den  ganzen  Tag  über  ausser  Bett  zubringen  sehen,  ohne  dass 
die  Flüssigkeitsgrenze,  welche  Morgens  notirt  worden  war,  auch  nur  die 
geringste  Verschiebung  Abends  gezeigt  hätte.  Schon  Scoda  (1843)  er- 
klärte dieses  Verhalten,  indem  er  annahm,  dass  an  der  Exsudatgrenze, 
da,  wo  Lungen  und  Costal-Pleura  einander  berühren,  Verklebungen,  Ad- 
häsionen vorhanden  sind,  welche  Niveauverändemngen  nicht  gestatten. 
Anderseits  aber  kommen  Fälle  vor,  wo  das  Exsudat  deutlich  nachwei.«:- 
baren  Niveau- Wechsel  eingeht,  unter  der  Voraussetzung  jedoch,  da^; 
man  den  Kranken  längere  Zeit,  zuweüen  selbst  mehrere  Stunden  auf- 
recht sitzen  lässt.  Ein  vollkommen  horizontaler  Verlauf  der  Grenze  stellt 
sich  auch  dann  gewöhnlich  nicht  ein.  Etwas  schneller  —  aber  auch  oft 
erst  nach  längerem  Aufsitzen  —  vollzieht  sich  dieser  Niveau  Wechsel  bei 
Transsudaten. 

Es  kann  uns  dieser  langsam  sich  vollziehende  Niveauwechsel  nicht 
wundem,  wenn  wir  bedenken,  dass  ein  solcher  Lagewechsel  der  Flüssig- 
keit nur  dadurch  erfolgen  kann,  dass  vorne,  durch  das  Hinauftreten 
der  Flüssigkeit,  lufthaltige  Lungenparthien  comprimirt  und  verdrängt, 
hinten  dagegen  *  comprimirte  luftleere  Parthien  wieder  etwas  ausge- 
dehnt und  lufthaltig  werden  müssen,  was  immerhin  einige  Zeit  erfor- 
dert; diese  Zeit  wird  um  so  länger  sein,  wenn  noch  dazu  Verklebungen 
vorerst  gelöst  werden  müssen.  Die  Dauer,  innerhalb  welcher  sich  dieser 
Niveauwechsel  vollzieht,  hängt  nattlrlich  nicht,  wie  Ferber  meint,  von 
der  Zähigkeit  und  Klebrigkeit  des  Exsudates  ab  (!).  Die  überhaupt  hier 
vorkommenden  Consistenz- Unterschiede  sind  geringe,  und  die  durch  d  lese 
bedingten  Zeitdüferenzen  im  Niveauwechsel  belaufen  sich  auf  wenige 
Seeunden! 

Qualitäten  des  Percussions-Schalles.    Wir  stellen  den 

aus  der  physikalischen  Diagnostik  bekannten  Satz  an  die  Spitze :  Die 

nonnal  im  Thorax  ausgespannte  Lunge  giebt  einen  nicht  klingenden 

Schall,  die  aus  dem  Cadaver  herausgenommene  iUUt,  ihrem  Ellasticitäts- 

bestreben  folgend  zusammen  und  gibt  nun  percutirt  einen  klingenden 

(tjmpanitischen)  Schall.    Dieser  ist  um  so  tiefer,  je  grosser  der  per- 

eutirte  Lappen;    kleinere  Abschnitte  der  zusammengefaUenen  Lunge 

geben  einen  höheren  Schall. 

Die  Lunge,  oberhalb  pleuritischer  Exsudate  percutirt,  zeigt  das 

gleiche  Verhalten.   Sammelt  sich  ein  Flüssigkeitserguss  im  Pleuraräume 

an,  so  retrahirt  sich  die  Lunge  mehr  und  mehr  und  zwar  die  ganze 

Lunge,  weil  die  elastischen  Elemente  der  gesammten  Lunge  alle  mit 
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einander  in  Verbindung  stehen  und  alle  die  zahllosen  Bläschen  einen 
gemeinschaftlichen  Ausführungsgang  besitzen.  Es  verhalt  sich  wie  in 
einer  Luft  aufgetriebenen  Blase ;  wenn  wir  sie  anstechen,  gerathen  alle 
Theile  der  Blasenwand  in  Bewegung  und  nähern  sich  einander.  Die 
retrahirte  Lunge  giebt  daher  oberhalb  kleinerer  und  mittelgrosser  Ex- 
sudate einen  eigenthümlich  vollen  d.  h.  langsamer  verklingenden ,  tief 
tympanitischen  Schall  und  dieser  ist  selbst  in  grösserer  Entfernung  ober- 
halb des  Exsudates  z.  B.  infraclavicular  deutlich  nachweisbar.  Je  mehr 
das  Exsudat  steigt ,  um  so  kleiner  wird  der  Luftraum ,  um  so  höher 
klingend  der  Schall.  Bei  sehr  grossen  Exsudaten ,  wobei  nur  mehr  in- 
fraclavicular  Lunge  anliegt,  ist  der  Schall  hoch  tympanitisch  und  durch 
Membranschwingungen  nicht  mehr  verunreinigt ,  schon  klingend.  Es 
ist  der  weiche  Klang  abgegrenzter  Luftmassen.  Manche,  welche 
mit  der  Benennung  Metallklang  sehr  freigebig  sind,  nennen  einen 
solchen  Klang  fälschlich  » metallisch «.  —  Wird  die  Lunge  noch 
mehr  comprimirt,  so  geht  das  Klingende  allmählig  verloren,  der  Schall 
wird  successive  leerer,  d.  h.  kürzer,  gedämpfter  und  dabei  natürlich 
klangärmer.  Ist  die  Compression  so  weit  gediehen,  dann  kann  zuweilen 
Schall  Wechsel  beim  OefiFnen  und  Schliessen  des  Mundes  —  wenn  wir 
infraclavicular  percutiren  —  constatirt  werden.  Der  Schall  wird  etwas 
hoher  und  heller ,  klingender  beim  geöffneten  Munde ,  etwas  tiefer,  ge- 
dämpfter und  weniger  oder  gar  nicht  mehr  klingend  beim  geschlossenen 
Munde.  Es  hat  diess  in  der  percussorischen  Erschütterung  der  Broncho- 
trachealen  Luftsäule  durch  die  comprimirte  Lunge  hindurch  seinen 
Grund. 

Oberhalb  sehr  grosser  pleuritiseher  Ergüsse ,  wobei  die  Lunge 
nur  mehr  supra-  und  infraclavicular  in  einer  geringen  Strecke  Thorax- 
wandständig  ist,  beobachtet  man  nicht  selten  die  bekannte,  interessante 
Erscheinimg ,  dass  der  bei  ruhiger  Respiration,  besonders  während 
der  Exspiration  schön  klingende,  helle  Percussionsschall  im  Verlaufe 
einer  tieferen  Inspiration  erheblich  kürzer,  gedämpfter  und  wenigerklin- 
gend, ja  zuweilen  fast  vollkommen  leer  wird.  Nach  meinen  nicht  spär- 
lichen Beobachtungen  solcher  Fälle  besteht  die  Veränderung,  welche  der 
Percussionsschall  während  der  tiefen  Inspiration  erleidet,  hauptsächlich 
in  einer  Aenderung  der  Intensität;  der  Schall  wird  kürzer,  ge- 
dämpfter und  verliert  wie  immer  dabei  sein  tjmpaniti- 
sches  Timbre.  Ich  ha^e  dieses  Phänomen  stets  nur  bei  sehr  mas- 
senhaften Ergüssen  angetroffen ,  in  Fällen ,  wo  das  Zwerchfell  convex 
nach  unten  vorgetrieben  bis  an  den  Bippenbogenrand  und  darüber  hin- 
aus dislocirt  war.  Man  sagte,  der  Schall  der  kleinen,  inft-aclavikular  noch 
percuÖrbaren  Lungenpaiihie  wird  desshalb  bei  tiefer  Inspiration  weniger 
klingend,  weil  dabei  die  Lungenmembran  wieder  so  stark  gespannt  wird, 
dass  sie  nun ,  wie  die  normal  ausgespannte  Lunge ,  nicht  klingenden 
Schall  giebt.    Ich  halte   das  Zustandekommen  einer  so  starken  inspira- 
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torischen  Spannung  des  noch  lufthaltigen  Lungenrestes  unter  solchen 
Umständen  für  eine  pure  Unmöglichkeit.  Wer  sich  die  Mühe  nimmt, 
eine  Lunge  soweit  aufzublasen,  bis  sie  nicht  klingenden  Schall  giebt, 
erfährt,  wie  sehr  dabei  die  Spannung  des  Gewebes  gesteigert  werden 
111  uss.  Und  wenn  ich  selbst  die  Entstehung  des  nicht  klingenden  Schalles 
durch  die  inspiratorische  Spannung  des  Lungenrestes  zugeben  wollte, 
so  ist  damit  noch  nicht  erklärt,  warum  der  Schall  gleichzeitig  auch  er- 
heblich kürzer  und  gedämpfter  wird;  die  stark  aufgeblasene  Lunge 
schallt  ja  doch  mindestens  ebenso  intensiv,  wie  die  collabirte  !  Die  Er- 
scheinung beruht  auf  einer  ganz  anderen,  bisher  yemachlässigten  Ursache. 
Contrahirt  sich  unter  den  angegebenen  Verhältnissen,  bei  sehr  grossem 
Exsudate  —  und  nur  da  wird  die  geschilderte  Erscheinung  beobachtet  — 
das  convex  nach  unten  vorgewölbte  Zwerchfell  inspiratorisch,  so  drängt 
es  das  Exsudat  in  die  Höhe;  dieses  steigt  höher,  drängt  die  Lunge  mo- 
mentan von  der  Thoraxwand  ab  und  comprimirt  sie  (vergl.  S.  911); 
der  Schall  wird  durch  die  Zwischenlagerung  dieses  Dämpfers  und  durch 
die  Compression  kürzer,  erheblich  gedämpft  und  verliert  natürlich  auch 
an  tympanitischem  Timbre.  —  Schon  Schuh  hat  richtig  erkannt,  dai^s 
bei  sehr  grossen  Exsudaten  mit  convexer  Vorwölbung  des  Zwerchfelles 
jede  tiefe  Inspiration  das  Exsudat  in  die  Höhe  drängt  und  unter  stär- 
keren Druck  setzt;  er  erschloss  diess  daraus,  dass  zuweilen  bei  Thora- 
cocenthese  die  Flüssigkeit  lebhafter  ausströmt  im  Momente  der  Inspiration, 
dagegen  zurückgehalten  wird  bei  der  Exspiration, 

Auch  ich  habe  mich  einmal  bei  der  Punktion  eines  Exsudates  von 
diesem  paradoxen  Verhalten  überzeugt. 

Bei  Percussion  der  Lunge  oberhalb  pleuritischer  Exsudate  ist  hin 
und  wieder  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  (bruit  du 
pot  feie)  zu  constatiren.  Es  ist  bekannt,  wie  leicht  dasselbe  bei  schreien- 
den Kindern  von  allen  Thoraxparthieen  aus  erzeugt  werden  kann.  Die 
Biegsamkeit  und  Impressionabilität  des  kindlichen  Thorax  erleichtert 
das  Zustandekommen  der  Erscheinung  in  hohem  Grade.  Das  Bruit  du 
pot  fel^  oberhalb  pleuraler  Ergüsse  wird  fast  ausnahmslos  nur  infra- 
clavicular  angetroffen.  Es  ist  bald  trocken,  zischend,  bald  feucht,  quat- 
schend, zuweilen  exquisit  klingend  ;  zwar  nie  metallisch  klingend,  nä- 
hert es  sich  doch  mitunter  diesem  Klange  und  kann  »Metalloide  ge- 
nannt werden.  Es  hat  in  solchen  Fällen  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
dem  Geräusch  und  Klang,  der  entsteht,  wenn  wir  rasch  über  die  cj- 
lindrische  Höhlung  eines  Schlüssels  hinwegblasen,  und  es  ist  mir  nicht 
zweifelhaft,  dass  das  Phänomen  ganz  in  ähnlicher  Weise  auch  im  Thorax 
entsteht,  durch  schräges  (percussorisches)  Angeblasenwerden  eines  gros- 
seren Bronchus  oder  der  bronchotrachealen  Luftsäule,  wobei  ein  zi- 
schendes Geräusch  entsteht  und  durch  gleichzeitige  Resonanz  desselben 
in  dem  cylindrischen  Lufträume  der  Bronchien  der  das  Geräusch  be- 
gleitende Klang. 

Pie  Entstehungsweise  des  Bruit  du  pot  iA6  habe  ich  früher  ein- 
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mal  an  einem  anderen  Orte  ausführlich  erörtert*).  Seitdem  ist  nichts 
Neues  mehr  zu  diesem  Gegenstand  hinzugekommen. 

Immer  noch  liest  man  die  falsche  Ansicht,  das  Geräusch  „entstehe 
durch  die  retractive  Erschlaffung  des  Lungengewebes".  Ich  will  nicht 
beanstanden,  dass  die  damit  vielleicht  verbundene  Entspannung  und 
grössere  Impressionabilität  der  Thoraxwand  das  Zustandekommen  des 
Phänomens  begünstige,  ist  ja  bekannt,  dass  dasselbe  wahrend  der  Inspi- 
ration nur  schwer,  leicht  dagegen  im  Momente  der  Exspiration  hervor- 
gerufen wird.  Je  grösser  das  durch  die  Percussion  verdrängte  Luftquan- 
tum, um  so  leichter  entstellt  ceteris  paribus  das  Geräusch  (daher  meist 
eine  starke  Percussion  angewendet  wird).  —  Kann  das  im  Momente  der 
Einwäitsschwingung  der  Thoraxplatte  in  Folge  der  Percussion  verdrängte 
Luftquantum,  wie  in  der  normalen  Lunge,  nach  allen  Seiten  durch  die 
zahllosen  Ausführungsgänge  leicht  entweichen,  so  entsteht  niemals  eine 
stärkere  Pressung  der  Luft  und  die  Bewegung  derselben  vollzieht 
sich  geräuschlos. 

Sind  dagegen  wie  bei  Katarrh,  bei  partieller  Infiltration,  bei  par- 
tieller Compression  der  Lunge  durch  ein  pleuritisches  Exsudat  zahlreiche 
Ausfühningsgänge  verschlossen,  andere  partiell  obturirt  oder  wie  bei  Ex- 
sudat spaltartig  verengert,  so  entsteht  im  Momente  der  Percutsion  zwi- 
schen den  verengten  Parthien  der  Ausführungsgänge  und  der  nach  ein- 
wärts schwingenden  percutirten  Brustplatte  eine  starke  Pressung  der 
Luft;  diese  entweicht  nun  durch  die  verengten  Stellen  mit  einem  zischen- 
den Geräusch,  dem  Bruit  du  pot  fßle.  Je  grösser  das  durch  die  Ein- 
wärtsschwingung der  Thoraxplatte  verdrängte  Luftquantum  im  Verhält- 
niss  zur  Enge  der  noch  vorhandenen,  nicht  verlegten  Ausfühiningsgänge, 
um  so  intensiver  und  höher  wird  das  Stenosengeräusch.  Dieses  Geräusch 
wird  häufig  durch  Resonanz  in  der  Bronchotrachealen  Luftsäule  verstärkt 
und  desshalb  erst  deutlich  hörbar  bei  geöffnetem  Munde.  (Jeder  gut 
wirkende  Besonanzraum  muss  Oefinungen  haben!)  —  Bei  einem  schreien- 
den Rinde  befindet  sich  die  Luft  zwischen  Glottis  und  Brustwand  be- 
reits in  Pressung;  daher  hat  das  plötzliche  Einwärtsschwingen  der  per- 
cutirten Bnistplatte  ein  zischendes  Entweichen  der  Luft  durch  die  ver- 
engte Glottis  zur  Folge. 

Cavemen  mit  sehr  vielen  und  weiten  Ausffthrungsgängen  geben  kein 
Bruit  du  pot  M^,  solche  mit  nur  wenigen  und  engen  geben  das  Ge- 
räusch. 

Die  Percussion  giebt  uns  ferner  Aufschluss  über  die  durch  das  Ebc- 
sudat  hervorgerufene  Verdrängung  der  Nachbarorgane.  Es 
mag  daher  die  Beschreibung  der  V erdrangungs  -  Symptome  hier  Platz 
finden. 

Unter  den  durch  das  Exsudat  verdrängten  Organen  nehmen  die 
Lungen  den  ersten  Platz  ein.  Ihr  elastisches  Contraktionsbestreben 
setzt  dem  Ansteigen  des  Exsudates  nicht  nur  keinen  Widerstand  ent- 
gegen, betördert  vielmehr  im  Anfang  die  Exsudation  und  kommt  dem  Ex- 


0  Deutsche  Klinik  1878.  S.  A.  38-43. 
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sudationsdrucke  zu  Hilfe.  So  lange  die  Lunge  retrakidonsfahig  ist,  d.  h.  so 
lange  sie  noch  die  Tendenz  hat,  sich  spontan  zu  verkleinern,  kann  der 
Exsudatdruck  auf  die  Lunge  nicht  über  den  atmosphärischen  steigen.  Da- 
gegen wirken  die  Exsudate  alsbald  durch  ihre  Schwere;  wir  müssen 
den  Boden-  und  Seitendruck  dabei  unterscheiden.  Der  Schwere  fol- 
gend, sammelt  sich  das  Exsudat  in  der  abhängigsten  Parthie  des  Pleora- 
cavums,  im  sogenannten  Gomplementärraum  an,  und  drangt  hier  (durch 
sein  Gewicht)  das  Zwerchfell  von  der  Brustwand  ab.  Je  hoher  der  FlCs- 
sigkeitserguss  steigt,  um  so  grosser  wird  der  Druck  auf  das  Zwerchfell ; 
er  ist  bei  aufrechter  Eörperstellung  =  Q.  h.  d ,  wobei  Q  den  Flächen- 
Inhalt  des  Zwerchfelles ,  h  die  Höhe  des  Exsudates  (wobei  es  nach  hy- 
draulischen Gesetzen  gleichgültig  ist,  ob  sich  das  Exsudat  nach  aufwärts 
vei^jüngt ,  d.  b.  spitz  zuläuft  oder  nicht) ,  endlich  d  das  Gewicht  der 
Raumeinheit  der  Exsudatflüssigkeit  bedeutet.  Steigt  das  Exsudat  hoher 
an,  so  wird  nicht  allein  der  Bodendruck  inmier  grösser,  auch  die  Seiten- 
wandungen des  Exsudates  konmien  unter  einen  successive  höheren  Seiten- 
druck. Jeder  Punkt  der  Seiten  wand  nämlich  hat  einen  um  so  grösseren 
Druck  auszuhalten,  je  tiefer  er  unter  dem  Exsudat-Niveau  gelegen  ist. 
Steht  dieses  nahe  an  der  Glavicula ,  so  kann  man  jenen  Antheil  von 
Seitendruck  annähernd  berechnen ,  welchen  z.  B.  das  Herz  (einzig  nnd 
allein  durch  die  Schwere  der  Flüssigkeit)  trifft  *).  Die  Exsudatwan- 
dungen (Thorax,  Mediastinum,  Zwerchfell  und  Lunge)  werden  natürlich 
so  lange  verdrängt ,  bis  der  Gegendruck  derselben  so  gross  ist ,  als  der 
Exsudatdruck.  Der  Gegendruck  wird  bei  Verdrängung  des  Zwerchfelles 
gebildet  durch  den  Widerstand  dieses  Organes  selbst  und  durch  den 
Widerstand  der  Organe  und  Wandungen  der  Bauchhöhle ;  bei  Verdrän- 
gung des  Mediastinums  und  der  Thoraxwandungen  ist  der  Gegendruck 
proportional  der  Elasticitätsgrösse  dieser  Organe ;  diese  wächst  in  dem 
Maasse ,  als  die  Ausdehnung  zunimmt.  Diejenigen  Exsudatwandungen, 
welche  den  geringsten  Widerstand  leisten  und  den  grössten  Druck  er- 
fahren, werden  natürlich  am  ergiebigsten  dislocirt.  Daher  wird,  beson- 
ders wenn  der  Kranke  sitzt  oder  umhergeht ,  das  Zwerchfell  zuerst  und 
am  meisten  verdrängt,  das  Mediastinum  früher  als  die  seitliche  Thorax- 
wand ,  die  Intercostalräume  früher  als  die  Rippen.  Liegt  der  Ejranke 
fortwährend  auf  dem  Rücken,  so  wird  nachweislich  die  hintere  Thorax- 
wand früher  ausgedehnt  als  die  seitliche  und  vordere.  Der  Exsudat- 
druck hebt  die  Rippen  und  bringt  sie  in  die  inspiratorische  Stellung; 
er  leistet  dabei  die  gleiche  mechanische  Arbeit,  wie  die  vereinigte  Thä- 


*)  Üeber  das  Resultat  solcher  Berechnungen  werde  ich  nach  Abschloss 
einiger  Experimente  an  der  Leidie  Näheres  demnächst  veröffentlichen. 
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tigkeit  der  Inspirations-Muskeln.  Bei  Besprechung  dieser  Verhältnisse 
und  Aufstellung  von  »  Verdraugungsscalen  «  hat  man  merkwürdiger- 
weise gänzlich  die  Wirkung  der  Schwere  übersehen. 

Die  Verdrängung  des  Mediastinums  und  Herzens  macht  folgende 
Symptome.  Die  Exsudatsdämpfung  vorne  überschreitet  den  gleichseitigen 
Stern  alrand ,  später  das  Stemum  und  setzt  sich  auf  die  gesunde  Seite 
fort.  Bei  sehr  hochgradigen  linksseitigen  Ergüssen  habe  ich  wiederholt 
folgenden  Verlauf  der  vorderen  Exsudatgrenze  gefunden  :  die  Linie  ver- 
lief von  der  Articulatio  stemoclavicularis  sinistra  zum  Sternalende  des 
2.  Rippenknorpels,  von  da  zum  Parasternalpunkt  des  4.  Rippenknorpels, 
von  da  bis  in  die  Mamillar-Linie  des  5.  Intercostalraumes.  Natürlich 
wird  dieser  schräge  Verlauf  durch  die  gleichzeitige  Verdrängung  des 
Herzens  nach  rechts  bewirkt ,  sowie  dadurch ,  dass  das  von  der  oberen 
Thoraxapertur  zum  Zwerchfell  verlaufende  Mediastinum  (das  Zellgewebe 
mit  den  grossen  Gefassen ,  die  mediastinalen  Pleurablätter)  —  wie  jede 
zwischen  2  Fixationspunkten  ausgespannte  Membran  oder  Platte,  in  der 
M  itte  am  meisten  dislocirbar  ist.   (Vergl,  S.  900.) 

Eine  erhebliche  Verdrängung  des  hinteren  Mediastinums  findet  nie- 
mals statt.    Niemals  habe  ich  hinten  neben  der  Wirbelsäule  die  Dämpf- 
ung auf  die  gesunde  Seite  sich  fortsetzen  sehen.   Das  straffe  Zellgewebe 
mit  den  hier  gelegenen  Organen  (Aorta  descendens,  Trachea,  Oesophagus) 
gestattet  keine  Dislocation.  Auch  ist  mir  kein  Fall  bekannt,  dass  je  Dys- 
phagie bei  grossen  linksseitigen  Ergüssen  beobachtet  worden  wäre. 
Von  grösstem  Interesse  ist  die  Verdrängung  des  Herzens.     Wir 
können  uns  kurz  fassen,  da  wir  bereits  oben  (S.  901)  den  Gegenstand 
berührt  haben.  Rechtsseitige  Ergüsse  drängen  das  Herz  in  dem  Maasse 
nach  links,  als  sie  das  Mediastinum  verdrängen.    Die  Herzspitze  kommt 
weiter  nach  links  bis  in  die  Mamillar-Linie  und  noch  darüber  hinaus  zu 
liegen. 

Eine  viel  bedeutendere  Dislocation  erfährt  das  Herz  bei  linkssei- 
tigen Ergüssen.  Wir  unterscheiden  der  Uebersicht  halber  zwei  Sta- 
dien: 1)  das  Herz  wandert  nach  rechts  in  dem  Maasse  als  das  Mediasti- 
num dahin  verdrängt  wird :  die  Herzspitze  schlägt  in  der  linken  Paraster- 
nal-Linie,  oder  am  linken  Stemalrande  an.  Wenn  das  Mediastinum  und 
m  i  t  i  h  m  die  grossen  Gefässstämme,  Cava  superior  und  inferior,  Aorta, 
Pulmonalis,  Lungenvenen  das  Maximum  ihrer  Verdrängung  erreicht 
haben ,  so  ist  2)  der  Herzkegel  für  sich  noch  einer  weiteren  Dislocation 
fähig.  Der  Herzkegel  bewegt  sich  pendeiförmig  um  die  Herzbasis  (Cava 
superior  und  inferior ,  Aorta  und  Pulmonalis)  als  Punctum  fixum  oder 
D  r  e  h  p  u  n.k  t.  Den  grössten  Weg  legt  natürlich  die  Herzspitze ,  das 
Ende  des  Pendels ,  zurück.  Der  Herzspitzenstoss  fehlt  im  2.  Akte ,  bei 
der  Ueberwanderung  des  Herzkegels  nach  rechts,  bald  ^mzlich  oder  fin- 
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det  sich  im  Epigastrium  dicht  am  Proc.  xiphoideus.  Wandert  die  Herz- 
spitze noch  weiter  nach  rechts  herüber ,  so  kommt  sie  in  die  rechte  Pa- 
rasternal- ,  in  extremen  Fallen  von  Dislocation  sogar  in  die  rechte  Ma- 
millar-Linie  zu  liegen.  Nun  verlauft  die  Langsaxe  des  Herzens  von  der 
Basis  zur  Spitze  von  innen  oben,  nach  rechts  unten,  aussen.  Die  Herz- 
spitze schlägt  in  der  rechten  Mamillar-Linie  an.    (Vei^l.  S.  901.) 

Mit  der  geschilderten  Dislocation  des  Herzens  nach  rechts  geht  eine 
innige  Adpression  des  Herzens  an  die  Brustwand  einher ;  noch  ehe  die 
Herzspitze  nach  rechts  übergewandert  ist,  zeichnet  sich  die  Heizbew^- 
ung  durch  Pulsationen  im  3.  und  4.  rechten  Iniereofitalraam  ab. 
Herzgerausche  habe  ich  dabei  nicht  wahrgenolnmen.  Dag^en  überzeugt 
man  sich  leicht,  dass  die  Herztone  viel  lauter  rechts  als  links  vom  Ster- 
num  wahrnehmbar  sind. 

Verdrängung  der  Leber.  Die  Leber  ist  bei  sehr  grossen,  die 
Circulation  erheblich  störenden  pleuritiscben  Exsudaten  —  rechtssei- 
tigen sowohl  wie  linksseitigen  —  vergrössert,  befindet  sich  im  Zustande 
der  hyperämischen  Stauungsleber.  Sie  fühlt  sich  daher  eigenthümlich 
fest  und  prall  an.  Grosse  linksseitige  Ergüsse  drängen  den  linken  Leber- 
lappen nach  abwärts  und  die  gesammte  Leber  etwas  nach  Rechts;  das 
O^an  wird  et  was  in  der  Quere  zusammengedrückt. 

Bei  Verdiungung  der  Leber  durch  ein  rechtsseitiges  Exsudat  betrifi 
die  Dislocation  hauptsachlich  den  rechten  Leberlappen.  Dabei  macht  das 
Organ  als  Ganzes  eine  geringe  Drehung  um  eine  ideale  Axe,  die  wir  uns 
in  der  Richtung  von  Yome  nach  Hinten  etwa  zwischen  rechten  und 
linken  Lappen  hindurch  gelegt  denken  können.  Die  Leber  wird  dadurch 
schräg  gestellt.  Der  rechte  Lappen  wandert  nach  ab-  und  einwärts,  der 
linke  Lappen  begiebt  sich  in  die  Höhe  und  ebenfalls  medianwärts, 
so  dass  die  Stelle,  wo  der  scharfe  Rand  des  linken  Lappens  den  Rippen- 
bogenrand  schneidet,  näher  der  Mittellinie,  z.  B.  in  die  linke  Stemal- 
randlinie,  zu  liegen  kommt.  Der  linke  Lappen  drängt  bei  dieser  Rota- 
tion der  Leber  das  Zwerchfell  hin  und  wieder  sogar  etwas  in  die  Höhe  (bei 
mittelgrossen  Exsudaten) ;  die  Herzspitze  kommt  dann,  wie  S  ko  d  aachon 
1841  gezeigt  hat ,  um  einen  Intercostalraum  höher,  in  den  4.  zu  liegen. 
Wächst  aber  das  rechtsseitige  Exsudat  noch  mehr  an,  drängt  es  das  Me- 
diastinum noch  weiter  nach  links,  so  findet  Herzdislocation  nach  Aqsbbi 
statt ;  das  Herz  wird  aul'  der  von  innen  nach  aussen  abMlenden  Zwereb- 
fellsfläche  nach  Links  dislocirt,  und  nun  konunt  selbstverständlich  die 
Herzspitze  um  einen  Intercostalraum  tiefer  zu  liegen  als  nonnal.  Auch 
hiervon  finden  wir  in  der  physikalisch  diagnostisch  vorzüglich  ausge- 
arbeiteten Casuistik  von  Skoda  und  Schuh  (1841)  treifliche  Bei- 
spiele.   Bei  so  bedeutender  Verdrängung  des  Mediastinams  nach 
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wird  aber  auch  der  linke  Lappen  nach  abwärts  dislocirt  und  die  vorhin 
geschilderte  Schrägstellung  der  Leber  nimmt  wieder  ab. 

Sehr  erheblich  ist  aber  diese  ganze  Rotation  nicht,  sie  erscheint  häu- 
fig grösser,  weil  venös  hyperämische  Schwellung  des  Organes  regelmässig 
concurrirt.  Man  vergisst  ferner,  dass  die  Leber  nicht  allein  durch  Bänder 
befestigt,  sondern  auch  durch  straflFes  Bindegewebe  unmittelbar  an  das 
Diaphragma  (längs  des  oberen  stumpfen  Randes  des  rechten  Lappens)  an- 
gelöthet  ist*),  femer,  dass  auch  die  in  die  Vena  cava  inferior  unmittel- 
bar unterhalb  des  Foramen  quadrilaterum  sich  ergiessenden  kurzen  Le- 
ber-Venenstämme eine  erhebliche  Rotation  nach  keiner  Richtung  zulassen. 
Ob  diese  (jefösse  in  Folge  der  Leberdislocation  bei  grossen  rechtsseitigen 
Ergüssen  zuweilen  verengt  werden,  ist  nicht  bewiesen.  Bedeutende 
Leberhyperämie  und  Ascites  wäre  die  Folge  davon. 

Die  Verdrängung  des  Zwerchfelles  nach  abwärts  kann  einen  so  be- 
deutenden Grad  erreichen,  dass,  wie  Skoda  bereits  1841  gezeigt  hat, 
das  Zwerchfell  convex  in  die  Bauchhöhle  vorspringt.  VTir  können  diese 
Inversion  des  Zwerchfelles  bei  linksseitigen  Exsudaten  schon  früh- 
zeitig mit  Sicherheit  nachweisen.  Dadurch  nämlich,  dass  die 
Exsudatdämpfung  dieGrenzendesPleurarandes  (de  in  Fig. 
S.  917)  nach  abwärts  tiberschreitet,  dass  sich  die  Däm- 
pfung bis  an  den  Rippenbogenrand  (ab)  fortsetzt  oder 
denselbensogarnoch  um  3 — 4Finger  breit  übe  rschreit  et. 
In  solchen  Fällen  fühlt  man  aber  auch  nicht  selten  das  invertirte  Zwerch- 
fell als  glatten  wurstförmig  abgerundeten  Wulst  unterhalb  des  Rippen- 
bogenrandes,  ein  Verhalten ,  das  Stockes  bereits  (1842)  richtig  er- 
kannt und  gedeutet  hat. 

Eine  so  erhebliche  Verdrängung  des  Zwerchfelles  nach  unten  hat 
auf  der  linken  Seite  Dislocation  der  Milz  und  zwar  in  der  Rich- 
tung nach  vorn  und  unten  zur  Folge.  Die  Milz  tritt  unter  dem 
Rippenbogenrande  hervor,  überschreitet  denselben  und  wird  sowohl  per- 
cutirbar,  als  besonders  auch  deutlich  fühlbar.  In  4  Fällen  habe  ich 
mich  bei  grossen  linksseitigen  Ergüssen  von  diesem  Verhalten  der  Milz 
überzeugt,  die  in  einem  auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  beobach- 
teten Falle  beinahe  nach  allen  Richtungen  umgreifbar,  zwischen  Nabel 
und  Spina  ossis  ilei  anterior  superior  lag ,  mit  dem  Längsdurchmesser 
von  hinten  oben  nach  vorne  unten  gerichtet. 

Eine  sehr  erhebliche  Dislocation  der  Milz  nach  vorne  und  unten  de* 
monstriite  HeiT  Prof.  Liebe rmeister  vor  wenigen  Tagen  in  seiner 
Klinik  bei  einem  Kranken  mit  enormem  hnksseitigem  Pleuraerguss^). 


*)  Luschka,  Anat.  d.  Bauches  S.  244. 

**)  Die  regelmässige  Verdräuguuff  der  Milz  nach  vorne  und  unten  war 
bereits  1841  Skoda  und  Schuh  bekannt.  (Oesterr.  med.  Jahrb.  1841.  Jan. 
Febr.) 
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In  seltenen  Ausnahmefällen  wird  die  Milz  nicht  nach  yomey  sondern 
nach  hinten  gedrängt;  sie  entgeht  dann  meist  dem  Nachweis  durch Per- 
cussion,  indem  sie  vertikal  mit  ihrem  Längsdurchmesser  der  Wirbelsäule 
parallel  gestellt,  weder  von  der  Exsudat-  noch  Niei*endämpfung  mit  Sicher- 
heit unterschieden  werden  kann. 

Die  nach  vorne  dislocirte  Milz  berührt  sehr  häufig  mit  ihrem  oberen 
Bande  (Margo  crenatus)  den  scharfen  Leberrand  des  linken  Lappens. 

Auscultation  und  Palpation.  Die  Auscultation  hat  bei 
Kindern  häufig  ihre  Schwierigkeiten.  Weniger  hinderlich  ifit  oft  das 
Schreien,  denn  es  giebt  Gelegenheit,  das  Verhalten  der  Stimme  (beson- 
ders die  Bronchophonie)  kennen  zu  lernen,  und  zwischen  den  exspirato- 
rischen  Explosionen  erfolgen  doch  zeitweise  tiefe  Inspirationen ,  die  das 
Bronchialathmen  und  die  anderen  Respirationsgerilusche  deutlich  her- 
vortreten lassen.  Hinderlich  sind  die  oft  stürmischen  und  gewaltsamen 
Bewegungen,  mit  welchen  sich  die  Kinder  gegen  das  Anlegen  des  Ohres 
oder  Stethoscopes  strauben.  Ganz  besonders  erschwert  ist  dadurch  die 
Wahmehmbarkeit  des  pleuritischen  Reibens.  Die  fordrten, 
jähen  Inspirationen  der  geängstigten  Kinder  geben  zu  so  lauten  Ath- 
mungs-  und  Nebengeräuschen  Veranlassung,  dass  jedes  weniger  laute 
Reiben  dadurch  verdeckt  wird ;  und  bei  der  Exspiration  ist  dieses  wegen 
des  Schreiens  nicht  zu  erkennen.  Nur  in  diesen ,  zuweilen  unüberwind- 
lichen Schwierigkeiten  liegt  die  Ursache  der  weitverbreiteten  Meinung 
unter  den  Kinderärzten ,  dass  in  diesem  Alter  pleuritisches  Reiben  viel 
seltener  sei  als  bei  Erwachsenen.  Bei  älteren  und  verständigen  Kindern, 
die  auf  Geheiss  langsamer  und  tiefer  oder  oberflächlicher  athmen,  ist  es 
ein  Leichtes ,  selbst  die  zartesten  Reibegeräusche  zu  vernehmen  und  sie 
von  ähnlich  gearteten  knisternden  Geräuschen  in  den  Lungen  zu  unter- 
scheiden. 

Reiben  wird  sowohl  im  Anfang  der  Pleuritis  gehört,  wenn  die  frisch 
entzündeten  rauhen  und  trockenen  Pleuraflächen  sich  aneinander  ver^ 
schieben,  als  auch  im  Stadium  der  Resorption,  wenn  die  rauhen  Pleura- 
blätter sich  wieder  berühren. 

Der  Charakter  des  Beibens  ist  verschieden ;  bald  leise  nach  Art  eines 
sanften  Anstreifens,  bald  schabend,  bald  knirrschend  oder  selbst  grob 
knarrend.  Es  ist  meist  sowohl  in-  als  respiratorisch,  und  schon  dadureh 
von  KnisteiTasseln  gewöhnlich  leicht  zu  unterscheiden.  Häufig  ist  dasei- 
spiratorische  Reiben  lauter  und  intervallenreicher  und  zwar  dessh&lK 
weil  der  Druck  der  sich  reibenden  Flitrhen  auf  einander  im  Momente 
der  Exspiration  grösser  ist  als  bei  der  Inspiration.  Das  Reiben  ist  meist 
saccadirt;  weil  eben,  wenn  rauhe  Flächen  sich  aneinander  verschieben« 
die  Verschiebung  nicht  an  allen  Punkten  gleichmässig  erfolgt,  nicht  jeder 
Punkt  der  einen  Fläche  jeden  Punkt  der  anderen  mit  gleicher  Geschwin- 
digkeit passirt;  da  wo  grössere  Rauhigkeiten  —  Wellenberge  —  aufein- 
ander treifen,  findet  ein  kurzer  Aufenthalt  statt;  die  bewegende  Kraft 
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stant  sich  an,  bis  sie  gross  genug  ist,  das  Hindemiss  „mit  einem  Bücke ^ 
zu  überwinden;  daher  das  „Ruckweise"^  des  pleuralen  Reibens.  Aus  dem 
gleichen  Grunde  schleppt  das  Reiben  zuweilen  der  Exspiration  nach.  Das 
Stethoscop  hat  vor  dem  direkt  angelegten  Ohr  in  vielen  Fällen  von  leisem, 
namentlich  umschriebenem  Reiben  unbedingt  den  Vorzug.  Wer  gegen 
diese  Thatsache  ankämpft,  beweist  nur,  dass  er  sie  nicht  kennt. 

An  der  Herz  -  Lungengrenze  vernimmt  man  zuweilen  bei  Pleuritis 
sicca  (der  linken  Seite)  Reibegeräusche,  welche  nicht  allein  mit  der  Ath- 
mung  synchron  sind,  sondern  auch  bei  suspendirter  Athmung  durch  die 
Bewegungen  des  Herzens  hervorgerufen  werden.  Letztere  Reibegeräusche 
sind  stets  leise  and  von  nur  kurzer  Dauer,  bald  nur  systolisch  oder  dia- 
stolisch, bald  beides  zugleich.  Oft  vernimmt  man  während  der  Exspira- 
tion, ein  andermal  auch  während  der  Inspiration,  eine,  deutlieh  von  den 
Herzcontractionen  abhängige,  mit  diesen  synchrone  periodische  Verstärkung 
des  Reibens.  Die  differentialdiagnostische  Fi-age :  Pleuritis  mit  Her/sy sto- 
lischem extrapericardialem  Reiben,  oder:  Pleuritis  mit  geringgradiger 
Pericarditis  ex  contiguo,  ist  häufig  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden. 
Auscultatorische  Finessen  helfen  uns  thatsächlich  nicht  über  die  Schwie- 
rigkeit der  Entscheidung  hinweg. 

Das  Athemgerausch  bei  pleuritischen  Exsudaten  verhält  sich  ver- 
schieden. Bald  ist  es  ganz  aufgehoben,  bald  mehr  minder  abgeschwächt 
und  unbestimmt,  bald  deutlich  bronchial.  Wovon  diese  Verschiedenheit 
abhängt,  lehrt  uns  die  Beobachtung  verschieden  grosser  Exsudate. 

Bei  sehr  grossen  pleuritischen  Exsudaten  wird  man  Bronchialath- 
men  niemals  vermissen.  Hier  ist  die  Lunge  bis  an  die  Luugenwurzel 
hin  ganzlich  comprimirt ,  liegt  vielleicht  als  welker  Lappen  dem  Me- 
diastinum an ;  zwischen  dem  Hauptbronchus  und  den  grossen  Bronchial- 
stämmen einerseits,  und  dem  an  die  Brnstwand  angelegten  Ohr  anderseits 
befindet  sich  das  homogene  Medium  des  flüssigen  Exsudates,  welches 
das  in  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien  entstehende  Bronchial- 
athmen  unverändert,  nur  etwas  abgeschwächt,  an  das  Ohr  leitet. 

Nehmen  wir  aber  ein  mittelgrosses  Exsudat  an ,  so  kann  Verschie- 
denes eintreten.  1)  Der  Fall,  dass  zwischen  der  Lungenwurzel  und  dem 
auscultirenden  Ohr  eingeschaltet  ist:  a)  total  comprimirtes  Lungenge- 
webe und  b)  das  flüssige  Exsudat.  In  einem  solchen  Falle  werden  wir  ab- 
geschwächtes Bronchialathmen  hören ,  abgeschwächt ,  weil  das  in  den 
Bronchien  entstehende  klingende  Athmen  durch  zwei  Medien  von  sehr 
verschiedenartigem  Aggregatzustande  (dishomogene  Medien)  hindurch- 
ging, ehe  es  an  unser  Ohr  gelangte.  2)  Der  Fall,  dass  zwischen  Lungen- 
wurzel und  unserem  Ohr  eingeschaltet  ist  a)  eine  Parthie  noch  luft- 
haltigen, retrahirten  Lungengewebes,  b)  eine  Schichte  total  compri- 
mirten  Lungengewebes  und  c)  das  flüssige  Exsudat.  Beim  Durchgang  des 
Athemgeräusches  durch  drei  so  verschiedenartige  Medien  findet  entwe- 
der eine  so  erhebliche  Schallschwächung  statt ,  dass  überhaupt  Nichts 

H«adb.  d.  Kiadtrkrankheitan.    UI.  9.  59 
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mehr  gehört  wird  (aufgehobenes  Athmen) ,  oder  wenn  noch  ein  leises 
Athemgeräusch  gehört  wird ,  so  kann  dasselbe  nicht  mehr  bronchial 
sein ;  denn  das  in  den  Bronchien  entstandene  klingende  Athmen  ist  auf 
dem  Wege  von  den  grossen  Bronchien  zu  unserem  Ohr  durch  eine  Par- 
thie  (a)  noch  lufthaltigen ,  wenn  auch  retrahirten  Lungengewebes  hin- 
durch gegangen*).  Das  sehr  abgeschwächte  Athmen  ist  in  solchen 
Fällen  unbestimmt  oder  sogar  dem  vesiculären  genähert. 

Beines  metallisches  Athmen  wird  niemals  durch  pleuriti- 
sehe  Exsudate  hervorgerufen.  Dagegen  wird  das  Bronchial-Athmen  zu- 
weilen —  besonders  bei  sehr  grossen  Exsudaten,  wenn  wir  infraclavicular 
auskultiren  —  hoch  klingend,  und  gewinnt  die  weiche  Klangfarbe  abge- 
grenzter, tönender  Luftsäulen.  Ein  solches  Athmen  wird  von  Vielen 
mit  Unrecht  schon  metallisch  genannt**);  es  hat  grosse  Aehnlichkeit 
mit  dem  Klange,  der  entsteht,  wenn  man  über  ein  kleines  Arzneifläschchen 
oder  über  ein  Beagensglas  leise,  schräg  hinwegbläst.  Es  entsteht  wohl 
auch  auf  diese  Weise,  indem  die  in  die  comprimirte  Lunge  sich  er- 
streckenden Bronchien  von  dem  in  die  gesunde  Limge  stürzenden  Luft* 
ström  schräge  angeblasen  werden.  Nennt  man  dieses  hohe  klingende 
und  langsam  verklingende  Athmen  ***)  „a  m  p  ho r  i s  ch'',  so  ist  nichts  da- 
gegen einzuwenden,  nur  muss  man  dann  zwischen  amphorischem  und 
metallischem  Athmen  noch  weiter  unterscheiden.  Nur  letzteres  ist  sichereä 
Hohlraum  (Cavemen)  Zeichen. 

In  zahlreichen  anderen  Fällen  hat  das  Bronchial  -  Athmen  den 
hauchenden  Charakter,  den  H,  Ch  oder  Tracheal  -  Timbre.    Diess  ist 


*)  Die  normal  lufthaltige  Lunge,  dieser  eigenthümlich  schwammige,  pora« 
gebaute  Körper  dämpft  nicht  allein  den  durchtretenden  Schall,  sondern  ver- 
nichtet auch  das  Klingende  desselben.  Wenn  man  Schall,  der  in  einem  an« 
stossenden  Zimmer  entsteht,  unhörbar  machen  oder  dämpfen  will,  so  schaltet 
man  zwischen  die  Thüre  keinen  festen  oder  flüssigen  Körper,  sondern  einen 
dishomogenen,  porösen  Körper  (Sägemehl,  eine  Matraze  und  Aehnliches)  ein. 
Man  könnte  theoretisch  richtig  auch  Lungengewebe  einschalten;  wir  wür- 
den dann  die  im  anderen  Zimmer  gesprochenen  Worte  nicht  blos  gedämpft, 
sondern  auch  ohne  jede  Articulation  und  ohne  jeden  Klan^  hören ;  wir  würden 
z.  B.  nicht  mehr  erkennen ,  wer  im  anderen  Zimmer  spricht.  Ich  habe  schon 
vor  Jahren  mit  Herrn  Dr.  Sattler  zahlreiche  Versuche  in  dieser  Rich- 
tung angestellt;  wir  Hessen  mittels  eines  Waldenburg'schen  Apparates  Ga^ 
durch  Kautschukröhren  strömen;  das  Geräusch,  das  dabei  entsteht,  ist  ganz 
ebenso  wie  Bronchialathmen.  Legten  wir  dann  verschiedene  poröse  Körper  auf 
die  Röhre,  z.  B.  eine  Lunge,  so  vernahmen  wir  das  bronchiale  Röhrengerftuscfa 
weniger  deutlich  und  weniger  klingend,  mehr  schlürfend  als  hauchend;  abex 
vesiculäres  Athmungsgeräusch  kommt  auf  diese  Weise  nie  zu  Stande ;  ich 
muss  daran  festhalten ,  den  Vesikeln  der  Lunge  bei  Entstehung 
des  vesiculären  Inspirationsgeräusches  einen  wesentlichen 
activen  Antheil  zuzusprechen.  Noch  verschiedene  andere  Gründe, 
die  ich  hier  nicht  anführen  will,  sprechen  hiefür,  so  besonders  der  L^mstand, 
dass  normalerweise  bei  Inspiration  lautes  Vesiculärathmen  zu  hören  ist,  wäh- 
rend die  Exspiration  nur  als  ein  kurzes,  leises  Schlürfen  erscheint. 

**)  Vergl   die  interessanten  Fälle  bei  B  a  r  t  h  e  z  u.  R  i  1 1  i  e  t  1.  c.  S.  555  ff, 
««•j  Dasselbe  hat  häufig  etwas  »Sausendesc  neben  dem  Klange,   was 
immer  bei  schrägem  Anblasen  (z.  B.  bei  der  Flöte  oder  in  den  oben  angeführten 
Beispielen)  zugegen  ist. 
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dann  der  Fall,  wenn  das  in  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien  vor- 
handene klingende  Athmen  direkt  von  den  Bronchialstammen  der  Lun- 
genwurzel aus  durch  das  Exsudat  hindurch  an  unser  Ohr  übertragen 
wird.  In  wieder  anderen  Fällen  hat  das  Bronchial- Athmen  den  exqui- 
siten Nasal -Timbre.  Wir  werden  auf  denselben  sogleich  zurück- 
kommen. 

Die  Stimme  verhält  sich  ganz  ebenso  wie  das  Athmungsge»usch ; 
sie  ist  bald  ganz  aufgehoben ,  bald  sehr  abgeschwächt  und  unbestimmt, 
bald  ist  die  Stimme  bronchial  oder  klingend.  Die  Verschiedenheit  des 
Verhaltens  beruht  auf  den  gleichen  Verhältnissen ,  die  wir  soeben  als 
Ursache  des  aufgehobenen,  abgeschwächten  und  unbestimmten,  und  des 
klingenden  Athmens  kennen  gelernt  haben. 

Die  Stimme  hat  ebenso  wie  das  Athmen  den  Tracheal-Charakter  (d. 
h.  sie  klingt  ebenso,  wie  wenn  wir  die  Trachea  auskultiren)  dann,  wenn 
die  in  die  Irachea  und  die  grossen  BronchiaLstämme  sich  fortpflanzenden 
Stimmlaute  von  der  Lungenwurzel  aus  direkt  durch  das  Exsudat  an  un- 
ser Ohr  dringen.  In  anderen  Fällen  hat  die  Stimme  ebenso  wie  das  Ath- 
men den  exquisit  näselnden  Charakter,  den  Nasal- Timbre. 
Laennec  hat  diese  Stimme  sehr  richtig  mit  einem  bestimmten  Namen, 
dem  der  Aegophonie  bezeichnet  und  nur  darin  geirrt,  dass  er  sie  als 
pathognomonisch  für  pleuritisches  Exsudat  hinstellte. 

Woher  kommt  der  Nasal-Timbre  der  Stimme  und  des  Bronchial- 
Athmens?  Dass  er  nicht  in  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien  ent- 
steht, bedarf  kaum  der  Erwähnung;  die  Stimme  müsste  sonst  immer 
näselnd  sein,  so  oft  sie  bronchial  ist;  und  dass  sie  diess  nicht  ist,  da- 
von kann  man  sich  durch  Auscultation  der  Trachea  überzeugen. 

Der  Nasal-Timbre  entsteht ,  wie  sich  durch  ebenso  einfache ,  als 
schlagende  Experimente  mit  Kautschoukröhren  zeigen  L'isst,  nur  allein 
dann,  wenn  die  Stimmlaute  durch  sp  alt  artig  verengte,  einander 
genäherte  Röhrenwandungen  hindurch  geht,  ebenso  wie  auch 
unsere  Stimme  nur  dann  näselnd  wird,  wenn  wir  den  Luftstrom  beim 
Sprechen  durch  die  Nase  gehen  lassen  und  dabei  die  Naben  wände  durch 
Compression  einander  noch  mehr  nähern.  Bei  croupöser  Pnemnonie  z.  B. 
sind  zahlreiche  Bronchien  durch  das  zwischenliegende  voluminöse  Infiltrat 
seitlich  zusammengedrängt,  spaltartig  comprimirt,  daher  der  näselnde 
Timbre  des  Bronchialathmens  und  der  Bronchophonie.  Beim  pleuritischen 
Exsudate  sind  ebenfalls  zahlreiche  Bronchien  durch  Compression  spalt- 
artig verengt.  Geht  der  Schall  durch  diese  hindurch,  so  hört  man  nä- 
selnde Bronchophonie  und  näselndes  Bronchialathmen.  Sind  aber  die 
Bronchien  total  verschlossen,  und  findet  die  Ueberleitung  der  Stimm- 
laute direkt  von  den  grossen  Bronchialstämmen  durch  das  Exsudat  zu 
unserem  Ohr  statt,  so  ist  die  Stimme  einfach  bronchophonisch  d.  h.  ohne 
Nasaltimbre.  Letzterer  sagt  uns  somit  immer,  dass  die  Stimmlaute  oder 
das  Athmungsgeräusch  auf  ihrem  Wege  von  der  Trachea  und  den  gros- 
sen Bronchien  zum  Ohr  durch  spalt artig  verengte  Bronchien  hindurch- 
gegangen sind.  —  Man  frage  sich  nur,  auf  welche  andere,  als  die  ge- 
schilderte Weise  der  Nasal-Timbre  des  Athemgeräusches  und  der  Stimme 
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entstehen  könnte,  und  man  wird  zageben  müsseui  dass  diess  auf  andere 
Weise  nicht  wohl  möglich  ist. 

Ein  bisher  meines  Wissens  ganz  übersehener  Punkt  ist  folgender: 
Die  spaltartige  Verengerung  der  Bronchien  und  der  dadurch  hervorge- 
rufene Nasal-Timbre  der  Stimme  trägt  wesentlich  dazu  bei,  den  fühl- 
baren Pectoralfremitus  bei  Pneumonie  zu  verstärken.  Man  bertthre 
nur  die  Nase ,  während  man  z.  B.  französische  Nasenlaute  ausspricht, 
das  Erzittern,  der  Fremitus  ist  dabei  sehr  stark.  Singt  man  in  ein  Kaut- 
schoukrohr  hinein,  so  fühlt  man  nur  sehr  schwaches  Erzittern  der  Wände, 
sowie  man  aber  an  einer  Stelle  die  Bohre  spaltartig  comprimirt,  wird 
der  fühlbare  Fremitus  daselbst  erheblich  gesteigert. 

Der  physikalische  Grund  liegt  nahe.  Auch  bei  Pneumonie  ist  der 
Stimmfremitus  zuweilen  nicht  verstärkt;  das  sind  immer  auch  Fälle,  wo 
die  Stimme  keinen  Nasaltimbre  zeigt ;  da  wo  dieser  zugegen  ist,  ist  der 
Fremitus  stets  sehr  lebhaft. 

Der  Pectoralfremitus  ist  aufgehoben  oder  erheblich  abge- 
schwächt. Ausnahmen  sind  sehr  selten  und  kommen  nur  dann  yor, 
wenn  die  Lunge  z.  B.  hinten-unten  adhärent ,  vom  Exsudate  gegen  die 
Thoraxwand  comprimirt  wird.  Dann  kann  der  Pectoralfremitus  sogar 
verstärkt  sein.  Auch  grössere  bandförmige  oder  membranöse  Adhäsionen, 
welche  zwischen  der  an  die  Lungenwurzel  comprimirten  Lunge  und 
einem  Punkt  der  Thoraxwandung  segelartig  straff  ausgespannt  sind  *), 
können  die  Stimmvibrationen  gut  leiten  und  zu  umschriebenem  Fremitus 
Veranlassung  geben. 

Man  kann  die  Frage  aufwerfen,  warum  ist  der  Stimmfremitus  auf- 
gehoben oder  abgeschwächt,  während  doch  gleichzeitig  starker  Nasal- 
Timbre  der  Stimme,  Aegophonie  vernommen  wird?  Die  Antwort  lautet, 
weil  die  dazwischengelagerte  Flüssigkeit  die  Schwingungen  so  dämpft, 
dass  sie  nicht  mehr  von  den  Tastnerven,  wohl  aber  noch  von  unserem 
Trommelfell  percipirt  werden.  Ein  hübscher  Versuch,  welcher  die  Ver- 
schiedenheit dieser  Verhältnisse  bei  Pneumonie  und  Pleuritis  klarlegt, 
ist  folgender:  Wenn  man  auf  den  Hand  eines  hölzernen  mit  Wasser  ge- 
füllten Gefässes  eine  angeschlagene  Stimmgabel  aufsetzt,  so  fühlt  man 
längs  des  ganzen  Bandes  deutlich  das  durch  die  Stimmgabelschwing- 
ungen hervorgerufene  Erzittern.  Taucht  man  dagegen  die  Hand  ins  Was- 
ser ,  so  fühlt  man  nicht  die  geringsten  Erzitterungen.  Wenn  man  da- 
gegen, während  die  am  Bande  aufgesetzte  Stimmgabel  schwingt,  ein 
Stethoscop  in  das  Wasser  taucht  und  auscuitiii,  so  vernimmt  man  aus- 
serordentlich laut  den  Stimmgabelton,  lange  noch,  nachdem  er  in  der 
Luft  längst  ausgeklungen  hat. 

Oberhalb  des  pleuritischen  Exsudates  ist  das  Athmungsgeiausch 
bald  bronchial  (durch  Compression  solidificirte  Lunge!),  bald  unbe- 
stinmit,  bald  vesiculär.    Knisternde ,  subcrepitirende  oder  auch  feuchte. 


•)  Vergl.  die  hübschen  Abbüdungen  bei  Pirogof  f,   U.  6,  2,  II,  18,  1 
und  bei  Braune. 
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meist  nicht  klingende  Rasselgeräusche  werden  häufig  angetrofiPen.  Der 
Pectondfremitus  oberhalb  des  Exsudates  ist  bald  normal  stark,  bald 
stärker  als  an  der  sjrmmetrischen  Stelle  der  gesunden  Seite.  Es  konunen 
aber  auch ,  wie  ich  mich  bestimmt  überzeugt  habe ,  Fälle  vor ,  wo  der 
Pectoralfremitus  oberhalb  von  Exsudaten  (in  Folge  starker  Bron- 
chitis und  Sekretverstopfung  der  grösseren  Luftäste)  abgeschwächt  ist ; 
dann  vollzieht  sich  der  Uebergang  vom  aufgehobenen  Pectoralfremitus 
des  Elxsudates  zum  intensiven  der  wandständigen  Lunge  ebenso  all- 
mählig,  wie  der  uebergang  vom  absolut  gedämpften  zum  intensiven 
Percussionsschall.  In  solchen  Fällen  unterstützt  uns  der  Stinunfremitus 
in  der  Bestimmung  der  Ezsudatgrenze  nicht.  In  anderen  dagegen,  wo 
eine  Zone  von  sehr  abgesch^chtem  Pectoralfremitus  unmittelbar 
an  eine  solche  von  intensivem  Fremitus  grenzt,  ist  dieser  ein  vorzüg- 
liches Mittel  zur  Grenzbestimmung,  das  häufig  viel  sichereren  Auf- 
schluss  giebt  als  die  Percussion.  Man  palpire  zum  Zwecke  der  Grenz- 
bestimmung leise,  mit  dem  ülnarrande  des  kleinen  Fingers,  während 
die  übrigen  Fingersich  gegenseitig  berühren,  so  wie  es  Wintrich 
gelehrt  hat  und  es  seitdem  gelehrt  wird. 

Differentialdiagnostisch  ist  der  Satz  von  Wichtigkeit:  Ist  der  Pecto- 
ralfremitus verstärkt,  so  ist  Lungenverdichtung  mit  Bestinmiheit  anzu- 
nehmen. Abschwächung  derselben  kommt  ebensowohl  bei  Verdichtung 
(z.  B.  bei  totaler  Obturation  grösserer  zuführender  Bronchien  durch 
Schleim  etc.) ,  als  auch  stets  bei  Exsudaten  vor ;  im  ersten  Falle  ist 
die  Abschwächung  meist  vorübergehend  (temporär),  im  letzten  Falle  ist 
sie  permanent. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  hohe  Einderstimme  zur  Erzeugung  des 
Pectoralfremitus  weniger  geeignet  ist,  als  die  Brummstimme  der  Männer ; 
bekannt  femer,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  der  Pectoralfremitus 
auf  der  rechten  Seite,  ich  möchte  sagen  ausnahmslos,  etwas  stärker  ist 
(Verhältniss  oft  1:2)*)  als  links.  Die  grössere  Weite  des  rechten  Bron- 
chus, der  eine  fast  geradlinige  Fortsetzung  der  Trachea  ist,  während  der 
schmälere  linke  Bronchus  mehr  rechtwinklig  abgeht,  ist  die  Ursache 
hiervon.  Bei  difficiler  Prüf  ong  ist  es  gut,  beim  Vergleich  symmetrischer 
Thoi-azstellen  stets  auch  das  gleiche  Wort  —  in  England  ist  ninety-nine 
gebräuchlich  —  aussprechen  zu  lassen. 

Die  Palpation  gibt  uns  femer  Aufschluss  über  eine,  zuweilen  wich- 
tige Erscheinung ,  nämlich  das  Verstrichensein  oder  die  stärkere 
Yorwölbung  der  Intercostalräume. 

£s  ist  oft  weniger  das  Verstrichensein,  das  auffällt,  als  vielmehr  ein 
erheblich  vermehrter  Widerstand,  der  sich  geltend  macht,  wenn  man  die 


*)  Die  Methode,  der  ich  mich  bediente,  dieses  Verhältniss  in  Zahlen  aus- 
zudrücken, bestand  darin,  dass  ich  die  Entfernungen  bestimmte,  bis  su  welchen 
der  Pectoralfremitus  sich  fühlbar  fortpflanzte.  Auch  die  Intensität  des  Pectoral- 
fremittis  an  versdiiedenen  Thoraxstelien  habe  ich  auf  diese  Weise  bestimmt. 
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Xntercostalräume  der  kranken  Seite  einzudrücken  versucht.  Man  erreicht 
diess  auf  der  gesunden  Seite  viel  leichter,  mit  viel  geringerem  Wider- 
stände und  in  viel  ergiebigerer  Weise. 

Die  Palpation  giebt  uns  femer  die  Annäherung  der  Hippen  beim 
Retrecissement  zu  erkennen. 

Der  Percussions- Widerstand,  d.  h.  der  Widerstand,  welchen  der  per- 
cutirende  und  der  als  Plessimeter  dienende  percutirte  Finger  beim 
Klopfen  fühlt,  ist  über  Exsudaten  ebenso  wie  auch  über  dichten  Infiltia- 
ten  erheblich  grösser  als  über  der  normalen  lufthaltigen  Lunge.  Pneu- 
monie und  Pleuritis  durch  den  verschiedenen  Percussionswiderstand  zu 
unterscheiden,  muss  ich  der  individuellen  Kunstfertigkeit  und  dem  über- 
feinerten Tastgefühl  Anderer  überlassen.  Noch  einen  Schritt  weiter,  und 
wir  stehen  wider  vor  den  Piony*schen  Finessen,  und  unterscheiden  wie- 
der Herz-,  Leber-,  Milz-Exsudat-Infiltratdämpfiingen  mit  Hilfe  der  „pal- 
patorischen  Percussion" ! 

Bei  acuter  trockener  Pleuritis  ist  häufig  Schmerzhaitigkeit  bei 
Druck  in  dieintercostalräumezugegen.  Bei  Pleuritis diaphrag- 
matica  soU  die  »Pression  abdominalec  Bio  hat's,  d.  h.  ein  tiefer  Druck 
in  die  Gegend  dicht  unterhalb  des  Rippenbogens  besonders  schmerzhaft 
sein  (?). 

Ein  wichtigeres  Zeichen,  das  uns  die  Palpation  liefert,  ist  das  Fühl- 
barsein pleuritischen  Reibens.  Vor  Verwechslung  mit  fühl- 
barem Rasseln  muss  man  besonders  in  der  Kinderpraxis  auf  der  Hut 
sein! 

lieber  die  Thoraxmissstaltung  beim  Retr^issement  haben  wir  be- 
reits oben  das  Wichtigste  auseinandergesetzt.  Es  erübrigt  noch ,  die 
dabei  vorkommenden  Erscheinungen  von  Seite  des  Zwerchfelles,  des 
Mediastinums  und  Herzens  zu  erwähnen.  Alle  diese  Organe  werden 
ebenso  wie  die  Brustwand  herbeigezogen,  um  den  Raum  zu  erfüllen, 
welchen  das  in  die  Blut-  und  Lymphgefässe  zurückkehrende  Exsudat 
verlässt.  Das  Herz  wird  oft  erheblich  dislocirt ;  bei  linksseitigem  Re- 
trecissement habe  ich  die  Herzspitze  in  der  mittleren  Axillarlinie  an- 
schlagen gesehen.  Das  Zwerchfell  wird  heraufgezogen,  mit  ihm  die 
Leber  oder  der  Magen  und  die  Milz.  Das  Mediastinum  wird  herbeige- 
zogen ,  so  dass  die  Percussions  -  Grenze  zwischen  der  gesunden  und  der 
kranken  Seite  längs  des  Stemalrandes  der  letzteren  verläuft,  denselben 
zuweilen  sogar  noch  überschreitet.  Der  Schall,  den  die  einge- 
zogene Seite  bei  Percussion  gibt ,  ist  weniger  intensiv ,  als  der  der  ge- 
sunden Brusthälfte.  Nicht  allein,  dass  der  Exsudatrest  noch  Schall 
dämpfend  wirkt ,  auch  die  von  dicken  Bindegewebsschwarten  umklei- 
dete, verdichtete  Lunge  gibt  einen  weniger  hellen ,  häufig  leer  tympa- 
nitischen  Schall. 

Ich  kann  den  von  W  o  i  1 1  e  z  aufgestellten  Satz  unterschreiben,  dass 
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sich  mitunter  als  erstes  Zeichen  der  begonnenen  Resorption  eine  durch 
Mensuration  nachweisbare  Circumferenzabnahme  der  ektatischen  Thorax- 
seite geltend  macht,  während  die  percussorischen  Grenzen  des  Exsudates 
sich  gleich  geblieben  sind. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  jene  Organe  am  ersten  wieder  in  ihre 
Ruhelage  zurückkehren,  welche,  wie  die  Rippen,  das  grösste  Retraktions- 
bestreben  haben.  Wie  mit  einem  Schlage  ändert  sich  zuweilen  das  schwere 
Erankheitsbild  der  acuten  exsudativen  Pleuritis.  Die  Circulation  wird 
wieder  geordneier,  der  Puls  kräftiger,  die  Cyanose  verschwindet,  die  Dys- 
pnoe mässigt  sich  und  doch  ist,  wie  die  Percussion  lehrt ,  das  Ex- 
sudat-Niveau unveränderlich  das  gleiche  wie  vorher.  Man  könnte  die 
Besserung  einzig  und  allein  auf  Rechnung  des  Fieber-Nachlasses  setzen. 
Gewiss  nicht  mit  Unrecht!  Aber  doch  wflrde  man  dabei  einen  wesent- 
lichen Faktor  der  eingetretenen  Besserung  übersehen!  Die  Resorption  hat 
begonnen,  wenn  auch  die  percussorischen  Exsudatgrenzen  die  gleichen  sind 
wie  vorher,  der  nachtheilige  Druck  auf  das  Herz  und  die  grossen  Gefässe 
ist  geringer  geworden,  und  wesentliche  Hindemisse  der  Circulation  haben 
sich  theilweise  vermindert.  Wflrde  man  genaue  Thoraxmessungen  ange- 
stellt haben ,  so  könnte  man  sich  leicht  überzeugen ,  dass  die  Gircum- 
ferenz  der  kranken  Seite  geringer  geworden,  während  alle  anderen  Ver- 
hältnisse, die  Percussionssymptome ,  die  Verdrängungserscheinungen  des 
Herzens,  des  Mediastinums  und  des  Zwerchfelles  sich  gleich  geblieben  sind. 

Bei  linksseitigem  Empyema  necessitatis ,  welches  einen  Intercostal- 
raum  durch  Verdrängung  der  Rippen  erweitert  und  die  Weichtheile  des- 
selben in  grösserer  Ausdehnung  corrodirt  und  theilweise  durchbrochen 
hat,  beobachtet  man  mitunter  an  der  zu  Tage  liegenden,  fluctuirenden, 
subcutanen  Eitergeschwulst  von  den  Herzbewegungen  abhängige  Pul- 
sationen, oder  vielmehr  Ondulationen  mit  herzsystolischer  Verstärkung. 
(Empyema  pulsans.)  In  solchen  Fällen,  wo  der  subcutane  Ab- 
scess  mit  dem  Pyothorax  direkt  communicirt,  erzeugt  jede  Exspiration, 
besonders  aber  forcirte  Ausathembewegungen  wie  Husten,  Pressen,  eine 
deutliche  Spannungszunahme  der  Abscesswand ,  jede  Inspiration  eine 
Spannungsverminderung.  Aber  auch  das  Umgekehrte  kann  vorkommen, 
wenn  das  Empyem  abundant  und  das  convex  nach  unten  vorgewölbte 
Zwerchfell  bei  jeder  Inspiration  höher  tritt.  —  Die  Unterscheidung  eines 
pulsirenden  Empyemes  von  einem  Aneurysma  bietet  keine  Schwierig- 
keiten dar.  Abgesehen  davon,  dass  an  der  Thoraxstelle,  wo  Empyeme 
gewöhnlich  durchbrechen,  Aneurysmen  so  gut  wie  nie  beobachtet  wer- 
den, kann  sich  Jeder  leicht  die  diesbezüglichen  differentialdiagnostischen 
Zeichen  construlren. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  serösen  und  eitrigen  Ergüssen 
haben  wir  oben  bereits  kurz  berührt.  Die  Unterscheidung  wird  auf  voll- 
kommen gefahl-lose  Weise  gemacht  durch  eine  Probepunktion  mit  des- 
inficirtem,  capillarem  Troikart. 

Ich  habe  mich  zu  gleichem  Zwecke  einer  gewöhnlichen,  gut  schlies- 
senden,  desinficirten  Pravaz'schen  Spritze  bedient.  In  englischen  Kinder- 
hospitälem  sah  ich  diese  Probepunktion  selbst  zur  Unterscheidung  zwi- 
schen Pleuritis  und  Pneumonie  ausführen. 
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Guido  Baccelli*)  bat  zur  ünterscheidang  zwischen  reinen  seiOsen 
und  zellenreichen  Exsudaten  die  Durchleitung  der  Flüstersümme  (Pecto- 
riloquie  aphone  ou  aphonique)  benützt.  Bein  seröse  Exsudate  sollen  die 
Flüsterstimme  gut  durchleiten,  zellenreiche  dagegen  nicht.  Trotz  der  zn- 
stimmenden  ürtheile  französischer  Autoren  halte  ich  die  Akten  über  die 
Brauchbarkeit  dieser  Methode  noch  keineswegs  geschlossen. 

Üeber  die  Intensitäts Veränderung,  welche  der  Percussions- 
schall  bei  Durchleitung  durch  Exsudate,  Infiltrate,  die  normale  Lunge  etc. 
erführt,  habe  ich  schon  vor  Jahren  Öfters  Versuche  angestellt  Jfingst 
sind  ähnliche  Versuche  auch  von  anderer  Seite  angestellt,  dabei  aber 
der  grobe  Fehler  begangen  worden,  dass  man  in  gewöhnlicher 
Weise  percutirte,  (hinten  percutirte,  vorne  auscultirte)  und  die  Intensi- 
tät des  durchgeleiteten  Schalles  beider  Seiten  verglich.  Nun  giebt  aber 
eben  die  kranke  Seite  einen  anderen  Schall,  als  die  gesunde!  Die  erste 
Bedingung  ist:  Gleichheit  des  Schalles  nach  Intensität  und  son- 
stigen Eigenschaften  auf  beiden  Seiten.  Diess  habe  ich  erreicht  durch 
Anwendung  der  Plessimeter-Stäbcben-Percussion,  wobei  ich  dicke  Ples- 
simeter benützte  und  leise  percutirte.  Für  die  Mittheilung  der  Resultate 
dieser  Untersuchungen  ist  hier  nicht  der  Ort. 

Therapie. 

Viele  der  acuten  trockeneu  Pleuritiden  gehen  ohne  jede  besondere 
Therapie  bei  einfacher  Bettruhe  und  Fieberdiät  in  Genesung  über.  Hai 
man  dabei  durch  Application  eines  Priessnitz'schen  Umschlages  oder 
durch  zweckmässige  Darreichung  von  Opiaten  die  Schmerzen  des  Kran- 
ken gelindert ,  um  so  besser.  Auch  Fälle ,  die  unter  hohen  Fieberer- 
scheinungen in  stürmischer  Weise  ihren  Anfang  nahmen,  gehen  auf 
diese  Weise  oft  gegen  Erwarten  schnell  in  Heilung  über. 

Als  Hauptindikationen  liegen  bei  acuter  Pleuritis  vor:  Die  ent- 
zündlichen Vorgänge  auf  der  Pleura  zu  massigen  und  zu  heben,  der 
Exsudation  vorzubeugen ;  sodann  die  symptomatischen  Indicationen,  das 
Fieber  und  die  davon  drohenden  Gefahren  zu  beseitigen,  den  Schmeiz 
zu  lindern. 

In  früherer  Zeit  galt  der  Hauptangriff  von  Seite  der  Therapie  den 
localen  Vorgängen.  Der  ganze  antiphlogistische  Heilapparat  wurde 
in  Gang  gesetzt,  »um  die  Entzündung  zu  mässigenc,  ihrer  Weiterrer- 
breitung  vorzubeugen.  Man  suchte  das  Uebel  an  der  Wurzel  zu  fassen, 
die  Pleuritis  als  solche  aufzuheben.  Unstreitig  ein  theoretisch  richtiges 
Bestreben !  Schade  nur,  dass  die  Mittel  sich  als  unzureichend  erwiesen, 
die  Entzündung  zu  bemeistem ,  und  dass  einige  derselben  —  wie  der 
Aderlass  und  wiederholte  örtliche   Blutentziehungen   — 


*)  Sulla  transmiflsione  dei  suoni  attraverso  i  liquidi  endopleuricL   Esti&tio 
dair  Arch.  di  Med.  Chir.  ed  Igiene.     1875.  Disp.  Vu.  e  VIÜ. 
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nicht  allein  hinter  der  gestellten  Aufgabe  zurückblieben,  sondern 
andere,  schwere  Gefahren  herbeiführten.  Indem  die  Pleuritis  wie 
gewohnlich  nach  dem  Aderlasse  fortdauerte,  oder  alsbald  wieder 
exacerbirte  und  ihren  Verlauf  verfolgte,  betraf  sie  nun  ein  geschwächtes, 
blutarmeres  Individuum,  mit  geringerer  Widerstandskraft,  dessen  Herz 
den  vermehrten  Aufgaben  der  Circulation  (S.  885)  weniger  gewachsen, 
den  Gefahren  des  Fiebers  und  der  Herzinsufficienz  leichter  unterlag. 
Ich  will  hier  nicht  auf  eine  Kritik  des  Aderlasses  und  der  ortlichen 
Blutentziehung  bei  der  Pleuritis  der  Kinder  eingehen ,  ich  berufe  mich 
auf  das,  was  Ziemssen'*')  über  diesen  Gegenstand  geschrieben,  und  auf 
die  unübertreffliche  Klarlegung  des  Werthes  und  der  Folgen  des  Ader- 
lasses in  der  Pneumonie  von  Jürgensen **), 

Der  Aderlass  und  die  örtlichen  Blutentziehungen 
bei  derPleuritis  derKinder,  vorgenommen  in  der  Ab- 
sicht, die  entzündlichen  Vorgänge  dadurch  zu  bemei- 

Stern,  sind  unbedingt  zu  verwerfen. 

In  der  gleichen  Absicht,  gegen  die  Entzündung  selbst  zu  wirken, 
wird  die  Kälte  und  das  C  a  1  o  m  e  1  angewendet.  Beide  Mittel  haben 
vor  den  eben  genannten  den  Voi-zug,  dass  sie  auch  für  den  Fall,  dass 
sie  wenig  oder  nichts  nützen,  doch  keinen  Schaden  stiften.  Dass  der  ent- 
zündliche Process  durch  Kälte  gemindert  und  rückgängig  wird,  mag  für 
seltene  Fälle  richtig  sein;  dass  das  Calomel  „entzündungs widrig"  wirkt, 
ist  Glaubenssache. 

Die  therapeutische  Aufgabe,  den  ortlichen  Entzündungsprocess 
au&uheben,  hat  wenig  Aussicht  auf  Erfolg.  Wir  werden  natürlich 
Alles  vom  Kranken  ferne  halten ,  was  die  Entzündung  möglicherweise 
steigern  konnte ,  strenge  Bettruhe  anordnen ,  für  gleichmässige  Tem- 
peratur, gute  Luft,  angemessene  Diät  etc.  sorgen. 

Die  Application  der  Eisblase,  das  Calomel  innerlich  können  ver- 
sucht werden. 

Vermögen  wir  die  Entzündung  als  solche  nicht  aufisuheben,  so  sind 
vnr  doch  im  Stande,  den  Folgen  derselben  entgegenzuwirken,  insbeson- 
dere auch  jenen,  welche  gefahrbringend  sind.  Dahin  gehört  bei  acuter 
Pleuritis  das  Fieber  mit  seinen  schädlichen  Wirkungen  auf  das  Herz, 
femer  das  Exsudat,  mit  seinem  nachtheiligen  Druck  auf  die  Lungen, 
den  Pulmonalkreislauf  und  das  Herz. 

Das  Fieber  bei  Pleuritis  war  von  jeher  ein  HauptangrifiFspunkt 
der  Therapie ;  der  alte  antiphlogistische  Heilapparat,  der  Aderlass ,  die 
örtlichen  Blutentziehungen,  Laennec's  Tartarus  stibiatus  Mixtur,  das 


*)  Pleuritis  u.  Pneumonie  im  Kindesalter  1862.  S.  126-128. 

♦)  Ziemssen's  Hdb.  d.  sp.  Path.  u.  Therap.  V.  Bd.  ü.  2.  Aufl.  S.  191—193. 


938  Erankheiien  der  Athmongsorgane.    Pleuritis. 

Calomel,  Nitrum  etc.  waren  ebenso  sehr  gegen  das  Fieber  gerichtet,  als 
gegen  den  örtlichen  Entztindungsprocess.  »Bei  sehr  hohem  Fieber  und 
rapid  ansteigendem  Exsudat«  räth  Fräntzel  noch  in  jüngster  Zeit  die 
Vornahme  der  Venäsection !  Ich  kann  mich  mit  diesem  Rathe  nicht  einver- 
standen erklären  und  halte  den,  in  der  Absicht,  das  lieber  zu  yermindem, 
unternommenen  Aderlass  aus  den  gleichen  Gründen  und  ebenso  rer- 
werflich,  wie  die  Venäsection  zur  Mässigung  des  entzündlichen  Processes*). 

Mit  der  besseren  Einsicht  in  die  Gefahren  des  Fiebers  machte  sich 
auch  in  den  Indicationen  und  der  Methode  der  Antipjrese  ein  wesent- 
licher Fortschritt  geltend.  Es  ist  nicht  unsere  Aufgabe,  einen  Kranken 
mit  acuter  Pleuritis  durch  fortwährende  Verabreichung  von  Antipyre- 
ticis  oder  immer  wieder  repetirte  kalte  Bäder  vollkommen  fieberlos  zu 
erhalten ,  als  vielmehr  eine  hohe  Continua  als  solche  nicht  länger  an- 
dauern zu  lassen.  Wir  suchen  das  continuirliche  Fieber  in  ein  remitti- 
rendes  oder  intermittirendes  zu  verwandeln ,  dem  längeren  Verweilen 
des  Kranken  auf  hohen  Temperaturgraden  vorzubeugen.  Wir  folgm 
damit  der  praktischen  Erfahrung,  die  uns  lehrt,  dass  ein  intermittiren- 
des Fieber  lange  ohne  wesentliche  Gefahren  ertragen  wird ,  dass  da- 
gegen eine  hohe  Continua  die  Erscheinungen  der  Herz-Insufficienz  schon 
nach  kürzerer  Dauer  im  Gefolge  hat. 

Auch  hinsichtlich  der  Wirkungsfähigkeit  und  der  Wirkungsgrosse 
der  Mittel ,  mit  welchen  wir  zu  rechnen  haben ,  ist  durch  die  exakten, 
auf  zahllose  Experimente  am  Krankenbette  gestützten  Untersuchungen 
der  Neuzeit  ein  wesentlicher  Tortschritt  angebahnt  worden.  Die  That- 
sachen,  welche  wir  Brand,  Bartels  und  Jürgensen  hinsichtlich 
der  Wirkung  der  kalten  Bäder,  Liebermeister  über  die  anti- 
pyretische Wirkung  des  Chinins,  Buss  über  die  von  ihm  entdeckte, 
sichere  imd  gefahrlose  Wirkung  der  Salicylsäure  verdanken, haben 
der  antipyretischen  Methode  einen  festen  Untergrund  verschaflEl.  Die 
Einwände,  welche  hin  und  wieder  noch  gegen  die  Wirkungsfähigkeit 
dieser  Mittel  geltend  gemacht,  die  Befürchtungen,  welche  hinsichtlich 
der  Gefahren  derselben  geäussert  werden ,  beruhen  auf  Mangel  an  Er- 
fahrung ,  zuweilen  sind  sie  nichts  Anderes ,  als  der  Protest  der  Bequem- 


*)  Vergleichen  wir  damit  die  Vorschriften  einer  Autorität  der  älteren 
Schule  (B  a  r  t  h  e  z) :  »Die  Entzündung  der  Serosa  erfordert  (n^oessite)  die  Est- 
Ziehung  einer  gewissen  Quantität  Blut.  Das  antiphlogistische  Verfahren  hat 
sich  nach  dem  Alter,  Kräftezustand  des  Kranken,  nach  aer  Intensität  und  Form 
der  Entzündung  zu  richten.  Bei  Kindern  von  2—6  Jahren  setzt  man  3—6 
Blutigel  in  die  leidende  Seite,  bei  älteren  Kindern  macht  man  einen  Aderlass 
von  2—3  Paletten.  Im  Nothfall,  wenn  Schmerz  und  DyspnoS  sich  nicht  Ter- 
mindern,  wiederholt  man  die  Blutentziehung.  Dieselbe  wird  bei  hohem  Fieber 
und  schwerer  Dyspnoe  unterstützt  dtu-di  eine  Tart.  stibiat.  Mixtur,  oder  dardi 
die  28tündliche  Darreichung  Yon  Calomel  in  der  Einseidosis  Yon  0|05.< 
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lichkeit,  welche  ungern  von  der  alten  gemächlichen  Schablone  abweicht. 

In  den  meisten  Fallen  von  Pleuritis  lässt  das  Fieber  nach  wenigen 
Tagen  spontan  nach ,  wird  remittirend  oder  intermittirend.  Für  eine 
grosse  Zahl  dieser  Fälle  besteht  zu  keiner  Zeit  die  Indication  zu  ener- 
gischer Antipyrese.  Die  »milden €  Antif ebrilia ,  das  Calomel,  Nitrum 
oder  die  stärkere  Digitalis  werden  in  solchen  fallen  oft  angewendet ;  und 
ihnen  zu  Gute  rechnet  man  dann  den  spontanen  Nachlass  des  Fiebers. 

In  anderen  Fällen  hält  das  Fieber  als  höhere  Continua  längere  Zeit 
an,  zieht  sich  über  den  dritten  und  vierten  Tag  hinaus  fort,  macht  keine 
Miene  zu  spontaner  Remission.  Nun  darf,  wenn  nicht  andere  dringendere 
Indicationen,  z.  B.  von  Seite  des  rapid  steigenden  Exsudates  concurriren, 
mit  der  Antipyrese  nicht  länger  gezögert  werden.  Auch  Solche,  die 
sich  von  der  durch  Nichts  zu  ersetzenden  vortheilhaften  Wirkung  des 
kalten  Bades  bei  Behandlung  des  Abdominaltyphus  überzeugt  haben, 
scheuen  häufig  vor  der  Kaltwasserbehandlung  der  acuten  Pleuritis  zu- 
rück. Ich  halte  diese  Befürchtung,  welche  besonders  das  schnellere  An- 
steigen des  Exsudates  im  Auge  hat ,  ftir  nicht  begründet.  Eine  andere 
Frage  ist  die :  darf'  man  Pleuritiker  mit  hohem  continuirlichem  Fieber 
und  gleichzeitiger  schwerer  Dyspnoe  und  Cyanose  kalt  baden?  Die 
Cyanose  und  Dyspnoe,  sowie  namentlich  der  Puls  lehren  uns  in  solchen 
FäUen ,  dass  die  Herz-  und  Athmungsthätigkeit  insufficient  sind  ,  dass 
besonders  auch  das  Herz  nicht  im  Stande  ist,  die  gesteigerten  Wider- 
stände im  kleinen  Kreislauf,  hervorgerufen  durch  die  Lungencompres- 
sion,  zu  überwinden ;  oft  ist  diese  Insufficienz  hauptsächlich  durch  das 
Fieber  bedingt,  welche  das  Zustandekommen  der  compensatorischen 
Thätigkeitssteigerung  des  Herzmuskels  verhindert.  Hier  gelten  hin- 
sichtlich der  Anwendung  der  kalten  Bäder  die  gleichen  Vorsichtsmass- 
regeln, welche  bei  Behainllung  der  croupösen  Pneumonie  mit  kalten 
Bädern  berücksichtigt  werden  müssen,  Wenn  man  vor  unliebsamen  Zwi- 
schenfällen bewahrt  bleiben  will.  Die  Beachtung  des  Pulses  neben  der 
Fiebercurve  muss  hier  eindringlichst  empfohlen  werden,  und  der  auf  ein 
grosses  Beobachtungsmaterial  gestützte  Rath  Jürgensens,  den  er 
für  die  Behandlung  der  Pneumonie  mit  kalten  Bädern  gibt,  nämlich  mit 
Reizmitteln  unter  solchen  Umständen  nicht  zu  sparen,  muss  für  die 
Kaltwasserbehandlung  der  Pleuritis  in  vollstem  Umfange  anerkannt 
und  zur  Regel  erhoben  werden.  —  An  die  kalten  Einwicklungen ,  die 
allmählig  abgekühlten  Vollbäder  Ziemssen's,  die  20—30  Minuten 
dauernden  lauen  Bäder  von  20 — 24 '^  R,  in  den  frühen  Morgenstunden, 
wie  sie  Jürgens  en*)  empfiehlt,  möchteich,  als  auf  mildere  Proce- 

♦)  1.  c.  S.  177. 
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daran,  wenigstens  för  die  ersten  Badeversuche,  in  Kürze  erinnern. 
Ich  finde  es  ToUkommen  gerechtfertigt ,  dass  man  in  Fällen  von 
acuter  Pleuritis  mit  den  ausgeprägten  Erscheinungen  der  Herz-Insuffi- 
cienz ,  das  Fieber  auf  andere  Weise  als  durch  kalte  Bäder ,  aus  einem 
continuirlichen  in  ein  remittirendes  zu  verwandeln  vorzieht.  Am  besten 
empfiehlt  sich  hiezu  das  Chinin,  angewendet  in  grossen  Dosen  und  mit 
Intervallen  von  mindestens  48  Stunden;  in  zweiter  Linie  die  Salicyl- 
säure  als  Natronpräparat.  Beide  Mittel  lassen  sich  in  zweckmassiger 
Weise  und  völlig  gefahrlos  alternirend  in  24stündigen  Intervallen  an- 
wenden. Wiederholte  kleine  Dosen  von  Chinin  und  Salicylsäure  sind 
antipyretisch  so  gut  wie  wirkungslos. 

Die  Dosis  von  Cbininum  sulphuricum,  welche  nothwendig  ist  znr 
Hervorbringung  einer  genügenden  antipyretischen  Wirkimg,  betiftgt  0,2 
bis  0,5  Gm.  bei  1— 2jäbrigen,  0,5—0,1  Gm.  bei  3jährigen,  1—1,5  Gm. 
bei  6  —  lOj  ährigen  Kindern.  Vom  Natron  salicylicum  genügen  1,5 — 8,0 
Gm.,  je  nach  dem  Alter. 

lieber  die  Art  der  Anwendung  dieser  Mittel  zum  Zwecke  einer  er- 
giebigen Antipyrese,  über  Dosirung,  Zeit  der  Darreichung,  Wiederholung 
der  Gaben  verweise  ich  auf  das,  was  über  den  gleichen  Gegenstand  in 
verschiedenen  Kapiteln  dieses  Handbuches  bereits  ausführlich  erörtert 
wurde. 

Vrgl.  femer  Liebermeister,  Hdb.  d.  Path.  u.  Ther.  d.  Fiebers, 
S.  641—644.  —  Jürgensen,  Pneumonie  I.e.  S.  179—83.  —  E.  Ha- 
ge nb  ach,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  V.  S.  181.  —  C.  Binz,  ibid.  L 
—  G.  Mayer,  ibid.  VI.  271. 

Die  Digitalis  in  antipyretischen  Dosen  anzuwenden, 
scheue  ich  mich,  besonders  in  Krankheiten,  wie  bei  Pleuritis,  wo  das 
Herz  zur  Üeberwindung  von  Kreislaufshindemissen  Maximal-Arbeit  zu 
leisten  hat  und  jede  Verminderung  der  Leistungsfähigkeit  schwere 
Gefahren  mit  sich  führt.  Ich  berufe  mich  hier  auf  die  gewichtige  Auto- 
rität J  ü  r  g  e  n  s  e  n*  s  *).  Dagegen  spielt  die  Digitalis,  in  kleinen  Dosen. 
am  besten  im  Infas,  vorsichtig  und  unter  steter  Beachtung  des  Pulses 
angewendet,  die  Bolle  eines  mächtigen  Herz-Stimulans,  das,  wenn  die 
Zeichen  von  Herz^Insufficienz,  mangelhafte  Füllung  des  arteriellen,  Blat- 
anhäufung  im  venösen  System,  auftreten,  oft  gute  Dienste  leistet,  indem 
es  wie  bei  Mitralklappenfehlern  und  Herzdegeneration,  die  gestörte  Gom- 
pensation  wiederiierstellt  und  sie  bis  zum  Eintiitt  der  compensatorischen 
Herzhypertrophie  oder  des  Exsudatstillstandes  und  Fiebemachlasses  auf- 
recht erhält. 

Der  antipyretische  Effekt  des  besonders  in  der  Kinderpraxis  so  be- 
liebten Galomels  soll  nicht  geläugnet  werden,  —  worin  die  „umstim- 
mende" Wirkung  desselben  beruhen  soll,  verstehe  ich  nicht  —  aber  die 
Besiegung  höherer  Fiebergrade  wird  von  diesem  Mittel  niemals  mit  Si- 
cherheit erwartet  werden  dtlrfen.  Das  Gleiche  gilt  vom  Nitrum,  den 
Säuren,  und  von  dem,  weil  Herzgift,  zu  verwerfenden  Brechweinstein. 

*)  L  c  S.  183. 
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Von  dem  Augenblicke  an ,  wo  das  Fieber  spontan  remittirt ,  oder 
wie  bei  chronischer  exsudativer  Pleuritis  intermittirt  und  als  Febris 
hectica  verläuft,  sind  die  direkten,  unmittelbaren  Wirkungen  des  Fiebers 
auf  das  Herz  —  vorausgesetzt,  dass  dieses  nicht  extreme  Grade  erreicht 
—  von  geringerer  Bedeutimg ,  grösser  dagegen  die  Gefahren,  welche 
aus  der  durch  dajs  Fieber  bedingten  schweren  Ernährungsstörung, 
aus  der  Consumption  der  Körperbestandtheile  erwachsen,  Gefahren, 
die  mittelbar  auch  dem  Herzen  drohen. 

Die  Febris  hectica  durch  Antipyretica  auf  die  Dauer  zu  beseitigen, 
ist  erfahrungsgemäss  nicht  ausführbar,  wiewohl  es  Fälle  giebt, 
wo  eine  zeitweise  verabreichte  antipyretische  Chinindosis  dajs  Fieber 
auf  mehrere  Tage  —  wie  die  Betrachtung  mancher  Fiebercurven 
lehrt  —  mässigt ;  wir  erfüllen  die  Indication ,  das  chronische ,  inter- 
mittirende,  die  Körperparenchyme  allmählig  verzehrende  Fieber  zu  be- 
kämpfen auf  andere  Weise ,  indem  wir  der  Entzündungs-Localität ,  dem 
»Fieberheerd« ,  der  exsudativen  Pleuritis  unser  Augenmerk  zu- 
wenden. 

Es  ist  eine  durch  unzählige  Erfahrungen  bestätigte  Thatsache,  dass 
das  Aufhören  des  Fiebers,  die  Hebung  des  Appetites  und  Besse- 
rung der  Ernährung  und  der  Beginn  der  Resorption  zeit- 
lich zu  coincidiren  pflegen.  Welche  von  diesen  drei  Erscheinungen  ist 
die  primäre,  die  die  anderen  nach  sich  zieht?  Wenn  wir  wissen,  an 
welcher  Stelle  dieser  Circulus  vitiosus  von  der  Natur  durchbrochen  zu 
werden  pflegt,  so  zeigt  ims  diess  die  Richtung  an,  in  welcher  auch  unser 
therapeutisches  Tbun  die  Hebel  ansetzen  muss. 

1)  Es  ist  Erfahrungsthatsache,  dass  häufig  unmittelbar  nach  der 
operativen  Behandlung  pleuritischer  Ergüsse  das  Fieber  abfallt ,  und 
damit  der  Appetit  und  Ernährungszustand  der  Kranken  sich  rasch  und 
wesentlich  bessert.  Hierauf  gestützt  glaube  ich ,  dass  häufig  auch  bei 
der  Spontanheilung  pleuritischer  Exsudate  jene  uns  unbekannten  Ver- 
änderungen in  dem  Gewebe,  den  Blut-  und  Lymphgefässen  der  entzün- 
deten Pleura,  welche  die  Resorption  bedingen  und  einleiten,  das 
Primäre  sind,  dem  Fiebernachlass  und  Bessenmg  der  Ernährung  nach- 
folgen. Diess  giebt  uns  einen  Fingerzeig,  wo  wir  anzufassen  haben, 
um  den  aus  den  genannten  3  Gliedern  bestehenden  Circulus  vitiosus  zu 
durchbrechen.  Wir  haben  den  Beginn  der  Resorption  anzu- 
streben. 

2)  Wir  beobachten  aber  auch  Fälle,  wo  als  erstes  Zeichen  der  Bes- 
serung Abnahme  des  Fiebers  und  Besserung  des  Ernährungszustandes 
beobachtet  wird,  T^hrend  die  percussorischen  Exsudatgrenzen,  die  Tho- 
rax-Circumferenzen  in  den  verschiedensten  Horizontalen  gemessen ,  die 
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Verdrängungssymptome  noch  längere  Zeit  sich  y ollkommen  gleich 
bleiben.  Später  erst  beginnt  auch  die  Resorption  merkbar  zu  werden. 
In  diesen  Fällen  ist  allerdings  der  Fiebernachlass  die  erste  wahrnehm- 
bare Erscheinung;  aber  die  Ursachen  dieses  Fiebernachlasses  beruhen 
in  Nichts  Anderem ,  als  in  dem  Eintreten  jener  uns  unbekannten  Ver- 
änderungen des  Entzündungsheerdes,  Ton  welchen ,  wie  wir  eben  sahen, 
auch  die  Resorption  abhängt.  Diese  Veränderungen  waren  um  diese 
Zeit  noch  nicht  stark  genug ,  um  die  Resorption  merklich  in  Gang  zu 
setzen ,  wohl  aber  stark  genug ,  um  einen  Nachlass  des  Fiebers  zu  be- 
dingen. Die  therapeutische  Indication ,  welche  aus  dieser  Erfahrongs- 
thatsache  hervorgeht,  wäre:  jene  uns  unbekannten  Veränderungen  im 
Entzündungsheerde  (Fieberheerde)  herbeizuführen,  von  welchen  der 
Fiebernachlass  und  die  Resorption  abhängen.  Da  wir  aber  zu  diesem 
Zwecke  keine  anderen  Mittel  kennen,  als  jene,  welche  auf  die  Beförde- 
rung der  Resorption  abzielen ,  so  fällt  diese  therapeutische  Indication 
mit  der  zuerst  genannten,  die  Resorption  anzustreben,  zusamimen. 

Dass  nur  jener,  durch  spontane  Veränderungen  im  Entzündungs- 
heerde hervorgerufene  Fiebernachlass  es  ist,  der  als  Heilung  verkünden- 
der Vorläufer  der  Besorption  betrachtet  werden  darf,  lehrt  die  Erfah- 
rung ;  wenn  wir  auf  künstlichem  Wege  durch  Antipyretica  das  hektische 
Fieber  auch  häufig  und  durch  fortgesetzte  Gaben  selbst  auf  längere  Zeit 
unterbrechen,  so  erzielen  wir  damit  doch  in  den  seltensten  Fällen  einen 
günstigen  Einfluss  auf  die  Resorption  des  Exsudates. 

Endlich  kommen  3)  Fälle  vor,  wo  das  Fieber  und  das  Exsudai-Ni- 
veau  sich  wochenlang  völlig  gleichbleiben,  wo  es  aber  trotz  des  Fie- 
bers durch  zweckmässige  Diät,  durch  eine  consequente  Milch-  und 
Leberthrankur  gelingt,  den  Ernährungszustand  des  Kranken  zu  bessern. 
Nicht  selten  sehen  wir  in  diesen  Fällen  den  allmähligen  Fiebemachlas 
und  den  Beginn  der  Resorption  nachfolgen. 

Aus  dieser  Erfahrungsthatsache  geht  eine  zweite  wichtige  Indi- 
cation hervor,  nämlich  den  E  rn  äh  run  gsz  usta  n  d  des  Kranken  mo  g- 
lichst  zu  heben  und  zu  bessern. 

Unter  den  genannten  drei  Gliedern  des  Circulus  vitiosus  hängen 
zwei  aufs  allerinnigste  zusammen ,  das  Fieber  und  die  Ernährung. 
Wäre  das  Fieber  nicht ,  so  würde  die  Abmagerung  und  der  Ki^ftever- 
f all  nicht  zu  Stande  kommen ,  wäre  das  Fieber  nicht ,  so  liesse  sich  der 
Organverlust  decken ,  der  Ernährungszustand  leicht  bessern  und  heben. 
Von  diesem  Gesichtspunkt  aus,  zum  Zweck  der  Ernährung,  wäre  es  beim 
hektischen  Fieber  vortheilhaft ,  zeitweise  längere  Unterbrechungen 
des  Fiebers  durch  Antipyretica  eintreten  zu  lassen ;  die  Ausfähning  ist 
möglich,  aber  alle  die  wirksamen  und  in  wirksamen  Dosen  verabreichten 
Antipyretica  erzeugen  gewöhnlich  stärkere  Appetitlosigkeit ;  und  bis 
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sich  der  Appetit  bessert ,  ist  auch  die  Wirkung  der  Antipyretica  ver- 
flogen. Ein  neuer  Cireulus  vitiosus !  Ich  glaube ,  wir  müssen  darauf 
verzichten ,  durch  Antipyretica  die  Ernährung  fördern  zu  wollen ,  und 
die  Aufgabe  vielmehr  dahin  präcisiren,  t ro  tz  des  vorhandenen  hekti- 
schen Fiebers,  gegen  das  wir  nun  einmal  nicht  aufkommen  können,  den 
Ernährungszustand  des  Kranken  zu  heben.  Wir  erreichen  diess  durch 
eine  zweckmässige  roborirende  Diät.  Von  der  richtigen  Einsicht  in 
den  Nähr-  und  Yerdauungs-Werth  der  einzelnen  Nahrungsmittel  hängt 
hier  Alles  ab ;  Vieles  aber  auch  von  der  Zubereitung ,  der  Abwechslung 
der  Speisen,  von  verständiger  Berücksichtigung  individueller  Neigungen 
und  Abneigungen,  von  der  autoritativen  Strenge  und  Bestimmtheit,  mit 
welcher  der  Arzt  seine  Anordnungen  bis  ins  Detail  hinein  trifft  und 
über  ihrer  Ausflihrung  wacht. 

Zu  den  souveränsten  Mitteln  —  obendrein  im  Kindesalter!  —  ge- 
hört die  Milch.  Ich  habe  eineu  Kranken  (Erwachsenen)  mit  nach  den 
Lungen  durchgebrochenem  Empyem  unter  einer  consequenten  Milch- 
behandlung innerhalb  dreier  Monate  um  27  'S  an  Gewicht  zunehmen 
sehen.  Wird  Leberthran  ertragen,  so  kann  dieser  —  in  steigender 
Dosis  bis  zu  6— 10  Löffeln  im  Tage  verabreicht  —  den  günstigen  Ein- 
fluss  der  Milchkur  unterstützen. 

Wird  Milch  nicht  ertragen,  so  ist  man  auf  die  Zufuhr  anderer  Nah- 
rungsmittel beschränkt,  auf  die  verschiedenen  Fleischsorten,  in  zweck- 
mässiger Zubereitung  und  mit  Abwechslung ,  auf  Milchspeisen ,  Eier, 
künstliche  Peptone,  Nestle'sche  Kindemahrung  etc.  Die  vorzügliche, 
ernährende  Wirkung  rohen  geschabten  Rindfleisches ,  mit  Tokajer- Wein 
theelöffelweise  verabreicht,  habe  ich  besonders  bei  kleinen  Kindern  hoch 
schätzen  gelernt. 

Eine  £eihe  von  anderen  Mitteln  wirkt  Apetitanregend  und  unter- 
stützt unsere  Eniährungs versuch e ;  dahin  gehören  starke  Kothweine, 
gutes  starkes  Bier,  Fleischbrühen,  verschiedene  Arzneimittel,  wie  Chinin 
in  kleinen  Dosen,  Rheum.,  die  Tinct.  amara,  das  Extr.  Chinae  composit., 
Eisenpräparate  u.  A.  Zu  den  auf  die  Hebung  des  Apetites  und  Ernäh- 
rungszustandes abzielenden  Mitteln  rechne  ich  Bäder  (mit  aromatischen 
Zusätzen  oder  mit  Kochsalz),  Seebäder,  qute  Luft,  Aufenthalt  im  Freien 
bei  guter  Witterang,  Wechsel  des  Auf  enthalte  ites,  Landluft,  Aufenthalt 
in  einem  Alpenkurort  (Engel berg,  Stachelberg  etc.),  Ueberwinterang  in 
klimatischen  Kurorten  u.  A. 

Wenden  wir  uns  zu  der  ersterwähnten  Indication,  die  Resorption 

des  Exsudates  anzuregen.   Alles  was  die  Ernährung  des  Kranken 

bessert,  befordert  auch  die  Resorption.   Die  eben  gegebenen  diätetischen 

Vorschriften  sind  daher  auch  Resorptionsbefördemde.    Namentlich  ist 

hier  noch  einmal  der  Milch ,  des  Leberthranes ,  des  Eisens  zu  gedenken. 

Die  von  Laennec  vorgeschlagene  Einreibung  mit  Ung.  cinereum, 
nach  Art  einer  förmlichen  Schmierkur  abwechselnd  an  verschiedenen  Kör- 
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perstellen  eingerieben,  halte  ich  besonders  in  der  Kinderprazis  fltr  ganz 
verwerflich.  Auch  von  den  verschiedenen  Hautreizen  (trocknen  Schröpf- 
köpfen, Sinapismen,  Yesicatoren)  ist  weder  als  entzündungswidrigen  noch 
Resorptionsbefbrdemden  Mitteln  etwas  zu  erwarten.  Der  Sinapismus  hat 
sich  besonders  in  der  Kinderpraxis  eine  Stelle  unter  den  ,,Hau8initteln*^ 
erworben.  Er  wirkt  zuweilen  Schmerz-stillend  im  acuten  Tnitialstadimn 
der  Pleuritis,  ist  aber  durch  andere  Mittel  leicht  ersetzlich.  Die  frtther 
übliche  Methode,  ein  grosses  Vesicans  über  die  ganze  Brusthälfte  zu  legen, 
muss  als  eine  barbarische,  höchst  schmei'zvoUe  fiebersteigemde  verworfen 
werden.  Barthez  und  Rilliet  sahen  überdiess  keine  günstigen  Er- 
folge dabei. 

Beliebt  und  bis  vor  Kurzem  vielfach  empfohlen  sind  Jod-Bepinse- 
lungen  der  kranken  Seite.  Ihr  Nutzen  erscheint  mindestens  zweifelhaft, 
die  Möglichkeit  zu  schaden  liegt  nahe.  Eines  noch  grösseren  Bufes  er- 
freuen sich  die  Jodmittel  innerlich  als  Jod  -  Jodkali  -  Mixtur ,  Jodsoda- 
Wasser  (Heilbrunn  und  Krankenheil  in  Bayern,  Hall  in  Oesterreich  etc.) 
und  um  die  roborirende  Wirkung  des  Eisens  damit  zu  verbinden,  das 
auch  von  Ziemssen*)  warm  empfohlene  Jodeisen.  Auf  die  jod- 
und  bromhaltigen  Kochsalz-Bäder  möge  hier  noch  in  Kürze  hingewiesen 
sein. 

Als  Besorptionsbefördemdes  Mittel  steht  in  hohem  Ansehen  die 
Wärme.  Wir  wenden  sie  an  in  Form  Priessnitz'schür  Umschläge,  oder 
noch  wirksamer  von  Cataplasmen.  Die  Furcht,  ein  seröses  Exsudat  da- 
durch eitrig  zu  machen ,  darf  uns  in  der  Anwendung  derselben  nicht 
beirren. 

Von  den  diaphoretischen  Mitteln  sind  warme  Bäder  (28 — 
29^  R.)  von  V4— 'Astündiger  Dauer  mit  nachfolgender  Einpackung  zum 
Schwitzenlassen,  wie  Ziemssen  versichert,  oft  von  unverkennbarem 
Nutzen.  Chronisches  Exsudat  mit  Abwesenheit  von  Fieber  ist  auch  hier, 
wie  in  so  vielen  der  im  Vorhergehenden  geschildeiten  Proceduren  und 
Mittel  die  stringente  Voraussetzung  ihrer  Anwendung.  Die  Folia  Jabo- 
i-andi  habe  ich  bei  pleuritischen  Exsudaten  nie  angewandt,  sie  werden 
von  Einigen  warm  empfohlen. 

Von  den  Diureticis  habe  ich  mich  wiederholt  des  Liquor  Kali 
acetici  bedient,  ohne  einen  wesentlichen  Nutzen  bemerkt  zu  haben. 
Das  Gleiche  dürfte  von  anderen  diuretischen  Mitteln  und  Proceduren 
(Einverleibung  reichlicher  Quantitäten  destillirten  Wassers,  von  Selterser- 
Wasser  mit  Milch,  Tartar.  boraxat,  Squilla  etc.)  gelten.  Die  Indication 
zur  Anwendung  der  Digitalis  habe  ich  oben  kurz  berührt. 

Fräntzel  hat  „den  glänzendsten  Frfolg''  in  Bezug  auf  Steigerung 
der  Diurese  und  Resorption  vom  Gebrauche  des  China  decoctes  mitKaÜ 
aceticum  gesehen. 

Was  die  von  M.  Baron  in  der  exsudativen  Pleuritis  der  Kinder 
dringend  empfohlenen  Abführmittel  anlangt,  die  in  Fräntzel *•) 
neuerdings  einen   begeisterten  Lobredner  &nden,  so  trete  ich  der  An- 


•)  1.  c  S.  138. 
*♦)  1.  c.  S.  399.  401. 
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sieht  Ziemssen's  bei,  der  ihnen  wenig  Nutzen  tind  häufig  Schaden  zu- 
spricht.   Der  gleichen  Ansicht  sind  Krause  u.  A. 

Der  Schroth'schenKur,  oder  Durstkuren,  welche  darauf  ausgehen, 
eine  Concentration  des  Blutserums  herbeizuführen  und  dadurch  die  Di- 
fusionsgeschwindigkeit  zwischen  Blut  und  Exsudat  zu  erhöhen,  möchte 
ich,  besonders  im  Kindesalter,  selbst  bei  der  sorgfiLltigsten  üeberwach- 
ung  von  Seiten  des  Arztes,  ein  „non  licet^  entgegenhalten. 

Von  den  meisten  der  im  Vorhergehenden  angeführten  Arzneimittel 
und  Kuren  gilt,  dass  sie  überhaupt  nur  bei  chronischem,  stationär  ge- 
wordenem Exsudate,  wenn  das  Fieber  nachgelassen  hat,  in  Frage  kom- 
men können.  Alle  Arzneimittel  femer,  welche  der  wichtigsten  Indication  bei 
chronischen  Exsudaten,  der  Besserung  des  Ernährungszustandes  des  Kranken 
durch  Apetitverderbniss  entgegenwirken ,  sind  unbedingt  zu  verwerfen. 

Die  wichtige  Indication  der  Schmerzstillung  bei  acuter  Pleu- 
ritis kann  auf  verschiedene  Weise  erfällt  werden.  Die  Kälte,  in  Form 
kalter  Umschläge  oder  der  Eisblase  angewendet,  wird  von  manchen 
Kranken  nicht  ertragen ;  sie  erregt  Husten  und  steigert  dadurch  den 
Schmerz.  In  anderen  Fällen  ist  diess  nicht  der  Fall,  und  die  Kälte  wirkt, 
wie  Ziemssen"*")  an  zahlreichen  Beobachtungen  zeigt,  vorzüglich 
schmerzlindernd.  Zu  den  schmerzstillenden  Mitteln  gehören  ferner  der 
Sinapismus  und  besonders  die  Priessnitz^schen  Umschläge;  nur  in  den 
seltensten  Fällen  sind  Narkotica  nöthig. 

Die  Anwendung  der  Letzteren  im  Kindesalter,  besonders  im  1.  Lebens- 
jahre erfordert  die  grösste  Vorsicht  in  der  Dosirung  und  sorgfältige 
Ueberwachung  der  Wirkung.  Doch  gehen  Jene  zu  weit,  welche  auf  An- 
wendung dieser  Mittel  im  ersten  Lebensjahre  gänzlich  und  principiell 
verzichten.  Einzeldosen  von  2—27*  Milligramm  von  Morphium  aceticum, 
mit  Vorsicht  wiederholt,  sind,  wie  Ziemsse  n  mit  Recht  den  zu  Furcht- 
samen entgegenhält,  völlig  gefahrlos. 

Die  Indication  zur  Anwendung  stärkerer  Reizmittel  wird  her- 
beigeführt durch  das  Auftreten  von  Zuständen  schwerer  Herz  -  Insuffi- 
cienz  mit  Collaps,  durch  Ohnmachts-Anfalle. 

Sind  die  Kranken  soweit,  dass  sie  sich  ausser  Bett  bewegen  oder 
ins  Freie  gehen  dürfen ,  so  versäume  man  nicht ,  auch  hinsichtlich  der 
Kleidung  (Tragen  von  Flanell  -  Unterjacken !)  zweckmässige  Anord- 
nungen zu  ertheilen ,  und  den  Aufenthalt  im  Freien  von  der  Witterung 
(der  Temperatur  und  Windrichtung)  abhängig  zu  machen. 

Eine  vorsichtig  und  rationell  geleitete  Heil-Gjmnastik  ist  in 
Fällen,  von  chronischem  R^tr^cissement  thoracique,  besonders  bei  Kindern, 
die  schönsten  Resultate  zu  erzielen  im  Stande.  lieber  den  Zeitpunkt, 
wo  mit  der  Gymnastik  zu  beginnen  ist,  über  die  Art  und  Weise,  wie 
dieselbe  eingeleitet  werden  soll  —  Turnen,  schiefer  Sitz,  Streckbett  etc. 
—  lehrt  die  Orthop&dle  das  Nähere. 


•)  1.  c.  S.  129.  133. 
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Oft  führen  die  im  Yorhergehenden  geschilderten  therapeutischen 
Massregeln  nicht  zum  erwünschten  Ziel.  Das  Exsudat  -  Niyeaii  bleibt 
Wochen  hindurch  unverrückt  annähernd  das  gleiche,  das  hektische 
Fieber  dauert  fort,  und  unter  seinem  Einflüsse  sinkt  die  Elmährnng  und 
der  Eräftezustand  des  Kranken  von  Woche  zu  Woche.  Unter  diesen, 
sowie  noch  verschiedenen  anderen  Umstanden  macht  sich  die  Indication 
zur  operativen  Entfern  ung  des  Pleuraexsudates  immer 
dringender  geltend. 

Nicht  leicht  ist  über  die  Zulässigkeit  und  Dringlichkeit,  Über  die 
Indicationen,  Vortheile  und  Gefahren,  über  die  bei  der  Ausführung  zu 
verfolgende  Methode  einer  Operation  grossere  Discussion  gepflogen 
worden,  als  über  die  Thoracocentese  bei  pleuritischen  Exsudaten.  Es 
liegt  nicht  im  Plane  dieses  Handbuches ,  die  in  einer  grossen  Casuistik, 
in  ausserordentlich  zahlreichen  Abhandlungen  und  Journalaufsatzen 
vorliegende  Frage  nach  allen  Seiten  eingehend  zu  erörtern. 

Auf  die  Geschichte  der  Operation  können  wir  hier  nicht  näher  ein- 
gehen, obwohl  es  sich  verlohnen  würde,  dieselbe  überall  an  die  Spitze 
zu  stellen;  ist  doch  noch  vor  wenigen  Jahren  ein  längst  bekanntes,  auf 
hiesiger  medicinischer  Klinik  schon  1872  geübtes  Verfahren ,  die  von 
Bowditch  (1852),  Dieulafoy  (1869)  angegebene  Aspiration  mit  An- 
wendung capillarer  Troikarts  oder  Hohlnadeln,  als  eine  neue  Methode 
beschtieben  worden. 

Das  Verdienst,  die  operative  Behandlung  der  Pleura-Exsudate,  welche 
Hippocrates  bereits  bekannt  war,  und  von  den  Chirurgen  aller 
Zeiten  nach  verschiedenen  Methoden ,  meistens  durch  I  n  c  i  s  i  o  n  aus- 
geführt wurde,  zu  grösserer  Anerkennung  und  Verbreitung  gebracht  und 
der  Anwendung  des  Troikart's  endgiltig  Eingang  verschafft  zu  haben, 
gebührt  unstreitig  Trousseau»)  (1840)  und  R e y b ar d  »♦)  (1841). 
In  Frankreich  wich ,  seit  Trosseau's  Initiative ,  die  Frage  nach 
den  Indicationen   und  Methoden   der  Operation  nicht  mehr  von  der  Ta- 


*)  Joum.  de  mäd.  Nov.  1840. 

**)  Gaz.  möd.  de  Paris  1841.  3.  4.  Er  gebrauchte  zuerst  eine  Ventil- 
kanüle, mit  welcher  ein  Stück  nassen,  zusammengedrückten  Darmes  in  Ver- 
bindung gesetzt  wurde.  Trousseau  bediente  sich  erst  später  der  gleichen 
Methode. 

Den  Geschichtschreibern  der  Thoracocentese  nicht  bekannt  ist  der  folgende, 
historisch  wichtige  Funkt :  Schon  1842  construirte  S  n  o  w  (Lond.  med.  Gas.  Jan.) 
einen  Troikart  mit  Hahn.  Nach  dem  Einstiche  wurde  das  Stilet  hinter  den 
Hahn  zurückgezogen,  —  eine  Marke  bezeichnete  diese  Stelle  —  der  Hahn  ge- 
schlossen, das  Stilet  ganz  ausgezogen,  eine  elastische  Röhre  angesetzt  und  nun 
mit  einer  der  Magenpumpe  ähnlicn  construirten  Spritze  die  Flüssigkeit  ausge- 
zogen. Auch  Schuh  (1841)  bediente  sich  einer  Spritze,  wenn  £e  Exandat- 
flüssigkeit  nicht  freiwillig  folgte.  Guerin  legte  bereits  1839  der  Akademi« 
eine  Arbeit  über  die  »subcutane  Thoracocentese«  vor.  Der  Apparat  bestand 
aus  einem  durch  Hahn  verschliessbaren  Troikart  und  einer  Spntze,  welche  ab- 
wechselnd die  Aspiration  und  Evacuation  gestattete.  Der  Hahn  wurde  g^ 
schlössen,  wenn  das  Stilet  hinter  denselben  zurückgezogen  war.  Guerin  holte 
von  11  Fällen  8! 
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gesordnung  der  vei'schiedenen  medicinischen  SocietAten  *).  In  Deutschland 
folgten  Skoda  und  Schuh  (1841),  welche  die  Operation  mit  dem  be- 
kannten Trog-Troikart  in  zahlreichen  Fällen  ausführten,  aber  ungünstige 
Resultate  ei*zielten  **).  In  England  erhoben  sich  gegen  die  geringschätzigen 
Aeusserungen  H.  Bennet's  (1843)  über  die  Thoi-acocentese  H.  M. 
Hughes  und  E.  Cock  (1843)  ebenso  vorsichtige,  als  beredte  Ver- 
theidiger  der  Operation. 

Ein  wesentlicher  Fortschritt  in  der  Function  pleuritischer  Ergüsse 
wurde  1852  durch  den  Bostoner  Arzt  B  o  w  d  i  t  c  h  in  die  Praxis  einge- 
führt, die  Aspiration  mittels  einer  der  Magenpumpe  ähnlich  con- 
struirten  Spritze ,  unter  Anwendung  capillarer  Troikarts ***). 
Die  Methode  von  Bowditch  gelangte  durch  die  ausgezeichneten  Ar- 
beiten Dieulafoy's  (1869)  in  Frankreich,  Basmussen's  (1870) 
in  Dänemark,  Majne's  (1871)  in  England  zu  allgemeiner  Verbreitung 
und  Anerkennung.  Verschiedenartige  zweckmässige  Modificationen  hin- 
sichtlich der  Oonstruktion  der  Aspirations- Apparate  sowie  der  capillaren 
IVoikarts  folgten  dem  Bekanntwerden  der  B  o  w  d  i  t  c  h'schen  Me- 
thode t). 

In  der  Tübinger  medicinischen  Klinik  hat  Prof. 
Liebermeister  die  Aspiration  mit  Anwendung  ca- 
pillarer Hohlnadeln  (zuerst  1872)  eingeführt.  Er  Hess 
mehrere,  verschieden  (V4— 3  Mm.)  dicke,  6 — 8  Cm. 
lange  Hohlnadeln  —  denen  der  Pravaz'schen  Spritze  ganz 
ähnlich  —  anfertigen.  Eine  der  Magenpumpe  gleich 
construirte,  nur  viel  kleinere  Pumpe  aus  Metall  (später 
aus  Glas)  wurde  mit  der  Hohlnadel  durch  einen  Gum- 
mischlauch (mit  eingeschaltetem  Glasfenster)  in  Ver- 
bindung gesetzt.    Siehe  die  beigegebene  Abbildung. 

Die  etwa  100  Grm.  fassende  gläserne  Spritze  mit 
Fassung  und  Stempel  von  Messing  besitzt  einen  doppelt 
durchbohrten  Hahü.  Die  eine  Bohrung  verbindet  den 
Körper  der  Spritze  durch  ein  Kaulschoukrohr  mit  der 
Hohlnadel  und  dient  zur  Aspiration.  Ist  die  Spritze 
gefüllt,  so  dreht  man  den  Hahn.    Nach  einer  Viertels- 


*)  Sodätd  de  m^d.,  S.  des  höp.,  S.  möd.  de  Paris,  Acad.  de  möd.  etc.    Vergl. 
das  Literaturverzeichniss. 

**)  Von  13  Patienten  Skoda's  starben  7  bald  nach  der  Operation,  nur  4 
genasen.  Hamilton-Roe  (1844)  stellte  eine  Statistik  aller  vom  Jahre  1831 
m  England  bekannt  gewordenen  Thoracentesen  zusammen;  auf  28  günstige 
11  tödtliche  Fälle.  —  Davies  veröffentlicht  in  der  Lond.  med.  Gaz.  1834  be- 
reits 16  von  ihm  ausgeführte  Operationen  pleurit.  Exsudate  mittels  Incision. 

*♦*)  Auch  hier  pflegen,  ausser  der  obengenannten  (8.  946  Anmerk.)  Notiz, 
folgende  historische  Punkte  vernachlässigt  zu  werden:  Schon  1842  verwendeten 
die  Engländer  zur  P r 0 b e punktion  dünne  fferinnte  Explorativ  -  Nadeln  und 
»häufig  genügte  eine  solche  Nadel,  um  beträchtliche  Ezsudatmengen  ausfliessen 
zu  lassen«  (rrichard,  Lond.  med.  ffaz.  1842.  Apr.).  —  1843  verwendete 
Cock  (ibid.)  den  Nadeltroikart  von  Babington  zur  Punktion.  Cock^s 
Troikart  hatte  einen  Durchmesser  von  V"  Zoll  =  1  Linie.  Schon  Cock  rühmt 
die  Vortheile  seines  Instrumentes,  »das  wegen  seiner  Kleinheit  fast  keinen 
Schmerz  verursacht.« 

t)  Potain  und  Basmussen  bedienten  sich   einer  dicken   gläsernen 
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drehung  communicirt  die  zweite  Bohrung  mit  einem  seitlich  abgehenden 
Ansatz-Stück,  das  zur  Evacuation  dient.  Dieser  höchst  einfache,  dem 
B  0  w  d  i  t  c  h'schen  nachgebildete  Apparat  (Figur)  hat  bei  häufig  wieder- 
holter Anwendung  stets  sdlen  Anforderungen  genügt.  Solche  einfache 
Apparate*)  sind  dem  praktischen  Arzte  am  meisten  zu  empfehlen. 

In  dem  Maasse  als  die  Operationsmethode  vereinfacht ,  die  Gefahr 
des  Lufteintrittes  in  ihrem  Wesen  erkannt  und  vermeiden  gelernt  wurde, 
nahm  dos  Vertrauen  zur  Operation  rasch  überhand.  Die  beiden  wich- 
tigsten Fortschritte ,  die  in  dieser  Hinsicht  gemacht  wurden ,  sind  fol- 
gende: 1)  erkannte  man ,  dass  sich  die  Entleerung  pleuritischer  Exsu- 
date, seröser  sowohl  wie  auch  vieler  eitrigen,  erreichen  lässt  durch 
Aspiration  mit  dünnen,  capillarenTroikarts  und  Hohl- 
nadeln, eine  Operation,  zu  welcher  sich  wegen  der  Geringfügigkeit 
des  operativen  Eingriffes  und  des  dabei  stattfindenden  Schmerzes  Arzt 
und  Patient  leicht  entschliessen ;  2)  wurde  erkannt,  dass  die  so  gefürch- 
tete Gefahr  des  Lufteintrittes  *'^)  in  Nichts  Anderem  beruht,  als  in  dem 
Eintritte  septificirender  oder  Fäulniss-Elemente,  der  in  der  Lufl  ent- 
haltenen Spaltpilze. 

Diess  gab  den  Anstoss  zu  sorgsamer  Desinficirung  der 
Hohlnadeln  und  Troikarts,  ein  Umstand,  der  die  von  dieser 
Seite  drohenden  Gefahren  der  Operation  glücklich  umgehen  lehrte. 

Den  Ort  der  Punktion  anlangend,  so  kann  dieser  verschieden  ge- 
wählt werden.  Bowditch,  dem  auf  Grund  seiner  ausserordentlich 
zahlreichen   Eifahrungen   ein   competentes   Urtheil   zukommt,    empfiehlt 


Flasche,  in  welcher  die  Luft  durch  eine  in  Verbindung  gesetzte  Luftpumpe 
verdünnt  wurde.  ~  Die  Frage ,  ob  eine  capillare  Hohlnadel  den  Vorxng 
verdiene,  oder  ein  capillärer  Troikart,  halte  ich  fär  nicht  ganz  gleichgültig. 
Die  Befürchtung,  dass  mittels  der  Nadel  Verletzungen  der  Lunge  hervor- 
gerufen werden  könnten,  ist  irrelevant.  Dagegen  begegnete  es  mir  einmal  bei 
Anwendung  der  Hohlnadel ,  dass  sie  während  des  Durchtrittes  durch  die  Haut 
ein  Fettklümpchen  des  Panniculus  adiposus  mitriss,  welches  die  Lichtung  ver- 
stopfte. Ein  solches  Vorkommniss  ist  bei  Anwendung  des  Potain  *schen  oder 
F  r  ä  n  t  z  e  Tschen  Troikarts  unmöglich 

*)  Instrumentenmacher  Katsch  in  München  liefert  einen  sehr  branch- 
baren und  solid  gearbeiteten  Apparat  dieser  Art  (angegeben  von  Tutschek 
1873)  in  Etui  um  den  Preis  von  24  Mark.  AehnHche  Apparate  trifft  man  in 
allen  Instrumenten-Catalogen  angegeben. 

**)  Diese  Gefahr  ist  =  0,  wenn  während  des  Einstechens  der  Nadel  durch 
Zurückziehen  des  Spritzenstempels  Luftverdünnung  erzeugt  und  eine  aspirirende 
Wirkung  ausgeübt  wird.  In  vielen  Fällen,  bei  grossen  Exsudaten  ist  Luftein- 
tritt im  Anfang  der  Operation  ohnedicss  unmöglich,  weil  der  Exsudatdruck 
den  atmosphärischen  übertrifft.  —  lieber  die  Art  und  Weise,  wie  die  in  die 
Pleurahöhle  gedrungene  Luft  schädlich  wirkt,  herrschten  früher  die  8onderb.ir- 
sten  Vorstellungen.  Man  glaubte,  dass  die  eingedrungene,  kalte  Luft  bei  ihrer 
Erwärmung  und  Ausdehnung  durch  Druck  scnädlich  wirke.  Es  wurde  daher 
»in  der  Näne  des  Kranken  ein  Glutfeuer  unterhalten« !  Von  der  dadurch  er- 
zeugten Luftverdünnun^  versprachen  sich  Manche  sogar  die  Unmöglichkeit  des 
Lufteintrittes!  Viele  hielten  den  Alles-Zerstörer  Sauerstoff  für  das  »sch&diichc 
Princip«  der  eingedrungenen  Luft.  Der  Erste,  welcher  auf  Pasteur^s  Ver- 
suche hinweisend  die  richtige  AufPassung  dieser  Verhältnisse  lehrte,  war  Poggiale. 
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auffallender  Weise  den  9.— 10.  Intercostal-Ramn  an  der  Thorax-Rück- 
seite als  Einstichsort.  Ich  würde  dabei  weniger  die  Verletzang  des 
Zwerchfelles  fürchten,  als  die  gewiss  nahe  liegende  Möglichkeit  der  Ver- 
legung der  Nadelspitze  durch  das  an  diese  sich  anlegende  Zwerchfell. 
Dass  man  nicht  zu  hoch,  an  der  Exsudatgrenze  punktirt,  ist  selbst- 
verständlich. Am  meisten  empfiehlt  sich  wohl  die  Seitengegend  des  Tho- 
rax, zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillar-Linie ,  die  Höhe  des  5. — 7. 
Intercostalraumes.    Man  vermeidet  den  unteren  Rand  einer  Rippe. 

Chloroform  ist  total  unnöthig,  locale  Anästhesirung  entbehrlich. 

Verschiebung  der  Haut  vor  dem  Einstechen  ist  bei  capillarer  Tho- 
racocenthese  unnöthig. 

Wahrend  der  Aspiration  kommt  es  in  höchst  seltenen  FdUen  einmal 
vor,  dass  die  Hohlnadel  (siehe  S.  948  Anmerkung)  durch  ein  Fibrinflöck- 
chen  verstopft  wird.  Zuweilen  handelt  es  sich  nur  um  ein  Bedecktwer- 
den der  NadelÖfllnung  von  einem  solchen  Goagulum,  und  eine  kleine  Be- 
wegung der  Nadel  genügt,  um  ihr  Lumen  wieder  frei  zu  machen.  Bei 
verstopftem  Troikart  kann  Ausziehen  desselben  und  Wiederholung  der 
Operation  an  einer  anderen  Stelle  nothwendig  werden.  Ein  solches  Vor- 
kommen kann  vermieden  werden  durch  Anwendung  des  Potai naschen*) 
oder  Frttntzerschen  Troikarts**). 

Die  Aspiration  wird  fortgesetzt ,  solange  sich  Flüssigkeit ,  ohne  zu 
gros3e  Kraftanstrengung,  leicht  aspiriren  lässt.  Gewaltsames  Vorgehen 
ist,  wie  überall,  zu  vermeiden.  Dennoch  darf  und  soll  ein  gewisser  Zug 
auf  das  Exsudat  und  die  Wandungen  der  Exsudathohle  ausgeübt  wer- 
den. Da  dieser  Zug  (oder  negative  Druck)  auch  nach  Entfernung  der 
Kanüle  noch  fortdauert ,  so  ist  er  von  Vortheil  für  die  Wiederausdeh- 
nung der  Lunge ,  für  die  allmählige  Dehnung  und  Zerreissung  von  Ad- 
häsionen. 

Gegen  Ende  der  Aspiration  fühlt  man  zuweilen  deutliches  Knirschen 
oder  Crepitiren  an  der  Kanüle ,  was  davon  herkommt ,  dass  die  convex 
nach  abwärts  vorgewölbte,  wieder  ausgedehnt«  Lunge  (dabei  können  die 
percussorischen  Grenzen  sich  gleich  geblieben  sein !)  oder  das  emporge- 
stiegene Zwerchfell  die  Kanüle  berühren.  —  HUufig  treten  gegen  Ende 
der  Operation  stechende  Schmerzen  und  Husten  ein. 

In  den  seltensten  Fällen  ist  eine  besondere  Nachbehandlung  noth- 
wendig. Ein  Heftpflasterstreifen  auf  die  kleine  Stichwunde  gelegt  ist  für 
den  Kranken  angenehmer. 

Gegen  heftige  Schmerzen  nach  der  Punktion  Opiate,  am  besten  eine 
Morphin-lnjection.  Traube  räth  dringend,  eine  Eisblase  auf  die  Stich- 
stelle zu  legen.  Sie  kann  in  den  meisten  Fällen  sehr  wohl  entbehrt 
werden. 

Ausnahmsweise  hat  man  nach  der  Punktion  und  Aspiration  eine 
Blutung  in  das  Exsudat  —  vielleicht  nur|per  Diapedesim)  erfolgen  sehen, 


*)  Instrumenten  -  Catalog  von  W  i  n  d  1  e  r  (Berlin ,  Dorotheenstr.  No.  3.) 
Fig.  No.  49. 

**)  Berl.  klin.  Wochschrift  1874.  S.  134.  Beschreibung  u.  Figur. 
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unter  den  gleichen  Umständen  anch  Ecchymosen  derPlenra  angetroffeD. 

Von  Zerreissnng  der  Longe  in  Folge  der  Aspiration  eines  serösen 
pleuritischen  Exsudates  ist  mir  kein  Beispiel  aus  der  Literatur  bekannt. 
Wird  dagegen  ein  Empyem  aspirirt,  das  bereits  Vorbereitungen  fllr  den 
Durchbruch  in  die  Lungen  getroffen  hat  (Oorrosion  und  Ulceration  an 
einer  umschriebenen  Stelle  der  Pleura  pulmonalis),  so  kann  der  er- 
hebliche Ztig»  welchen  die  Aspiration  ausübt  oder  hinterlässt,  den 
Durchbruch  herbeiführen  oder  ihn  wenigstens  beschletmigen.  Solche 
Fälle  sind  in  der  Literatur  vorhanden  (Krause  1843  1.  c. ,  H.  Gou- 
rand*),  aber  bisher  falsch  gedeutet  worden.  Einen  interessanten  Fall 
dieser  Art  habe  ich  auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  beobachtet 
und  oben  (S.  897)  in  Kürze  mitgetfaeilt. 

Unter  den  unmittelbar  oder  alsbald  auf  die  Aspiration  pleuritiscber 
Exsudate  folgenden  Ereignissen  sind  noch  einige  andere,  mitunter  ge- 
fahrvolle, zu  erwähnen.    Dahin  gehören: 

1)  Embolien  der  Pulmonal- Ai-terie.  Die  Erklärung  flir  das  Zustan- 
dekommen derselben  habe  ich  oben  (S.  903)  gegeben. 

2)  Eine  Reihe  von  Veränderungen,  die  meistens  nur  in  der  sich 
wieder  entfaltenden,  von  der  Compression  befreiten  Lunge  auftreten,  zu- 
weilen aber  auch,  wie  ich  besonders  betonen  muss,  die  gesunde  Lunge 
betreffen. 

Diese  Veränderungen  bestehen  in  Verschiedenem:  a)  in  einem  Oe- 
d  e  m  der  von  dem  Exsudatdruck  befreiten  Lunge,  das  sich  in  reichlichen 
feuchten  Rasselgeräuschen,  tympanltischem  Percussionsschall,  ankündigt 
und  zu  der,  von  französischen  Autoren  so  vielfach  discutirten,  Expecto- 
ration  s^ro-albumineuse  Veranlassung  gi bt .  b)  in  einer  entzündlichen 
ödematösen  Infiltration  („seröse  Pneumonie*^,  „Oongestion  sereose 
du  poumon")  der  Lunge  mit  Fieber,  Dämpfung  des  tjmpanitisdien 
Schalles  und  Expektoration  zäher,  visrider  den  pneumonischen  ähnlichen 
aber  nicht  sanguinolenter  Sputa;  c)  in  einer  schlaffen,  croupösen 
Pneumonie  mit  den  meisten  physikalischen  Zeichen  derselben,  und 
mit  Expektoration  exquisiter  pneumonischer,  insbesondere  auch  sanguino- 
lenter Sputa.  Das  Oedem,  meist  nur  auf  die  Lunge  der  leidenden  Seite 
beschränkt,  wird  zuweilen  ein  allgemeines  und  dadurch  tödtlich  (Du- 
montpal  Her) ;  auch  die  schlaffe  croupöse  Infiltration  nach  Thoraco- 
centese  befällt  mitiinter  einen  Lappen  der  gesunden  Seite. 

3)  Lungenblutungen  meist  unerheblichen  Grades  und  ohne  schlimme 
Folgen.  Einen  Fall  von  Blutung  aus  einer  Caveme  der  oomprimirten 
Lunge,  die  8  Stunden  nach  der  Thoracocentese  eintrat  und  den  Tod  zur 
Folge  hatte,  beobachtete  Fräntzel. 

Zuweilen  steigt  nach  der  Punktion  und  Aspiration  das  Fieber  aufs 
Neue  wieder  an.  Ist  diese  Fiebersteigerung  nur  eine  transitorische,  auf 
die  ersten  Tage  nach  der  Operation  beschränkt,  so  ist  sie  irrelevant;  i&t 
sie  aber  der  Ausdruck  einer  durch  die  Operation  herbeigeführten  Exa- 
cerbation der  Pleuritis,  welche  zu  neuer  Exsudation  fährt,  und  das  alte 


*)  Der  Fall   betrifft  ein  4  V> jähriges  Mädchen.     Vollkommene  Heilung. 
Gaz.  des  höp.  1867. 
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FlUssigkeits-Niveau  alsbald  wieder  herstellt,  so  bat  die  Thoracocenthese 
nicht  genützt,  vielmehr  durch  das  Fieber,  das  sie  hervorrief,  nur  geschadet. 
In  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  ein  vorher  seröses  Exsudat 
in  Folge  der  Punktion  eitrig  wird ,  trotz  der  sorgfältigsten  Desinfection 
der  Instrumente.  Dagegen  glaube  ich  nicht,  dass,  Desinfection  vorausge- 
setzt, jemals  das  Jauchigwerden  eines  eitrigen  Exsudates  dadurch  herbei- 
geführt wird.  Die  beste  Art  der  Desinfection  ist  wohl  die,  dass  man 
die  Nadel  oder  den  Troikart  über  einer  Flamme,  oder  in  siedendem  Wasser 
erhitzt,  sie  dann  sofoi*t  in  Carbolöl  taucht,  und  aus  dieser  erst  unmit- 
telbar vor  der  Operation  herausnimmt. 

Die  im  Vorhergehenden  beschriebenen  Gefahren  und  üblen  Polgen 
der  Thoracocentese  werden  in  höhst  seltenen  Fällen  beobachtet  und 
sind  nicht  im  Stande ,  den  hohen  Werth  eines  Operationsverfahrens  zu 
verringern ,  das  in  geeigneten  Fällen  und  auf  sorg&ltige  Weise  ausge- 
führt, das  bedrohte  Leben  zu  erhalten  und  die  Gesundheit  wieder  zu 
bringen  im  Stande  ist.  Eine  Mahnung  geht  aber  daraus  herror,  einmal 
nicht  blindlings  jedes  Exsudat  anzapfen  zu  wollen  ,  sondern  auch  hier 
von  gewissen,  gleich  näher  zu  betrachtenden  Indicationen  das  operative 
Einschreiten  abhängig  zu  machen ,  sodann  bei  der  Aspiration  sich  jedes 
gewaltsamen  Vorgehens  zu  enthalten,  und  diese  nicht  weiter  zu  treiben, 
als  die  Exsudatflüssigkeit  sich  leicht  aspiriren  lässt.  Die  Entleerung 
der  gesammten  Exsudatmenge  darf  nicht  als  nothwendig  zu  erfüllende 
Aufgabe  angesehen  werden,  zumal  die  Operation  so  einfache  und  wenig 
schmerzhafte  ist ,  dass  der  wiederholten  Vornahme  derselben  Nichts  im 
Wege  steht. 

Eine  andere  Frage  ist  die :  hat  auch  bei  constatirtem  Empyem 
der  Versuch,  mittels  capillarer  Thoracocentese  und  Aspiration  die  Ent- 
fernung des  Exsudates  und  die  Heilung  der  Empyemhöhle  herbeizufüh- 
ren ,  Aussicht  auf  Erfolg  ?  Die  Frage  muss  nach  dem  gegenwärtigen 
Stande  der  Erfahrungen  für  einzelne  Fälle  mit  einem  entschiedenen  Ja 
beantwortet  werden.  Die  Empyemhöhle  heilt  bei  wiederholter  Function 
und  Aspiration  des  Eiters  allmählig  ganz  in  der  gleichen  Weise ,  wie 
auch  jede  andere  Abscesshöhle  durch  subcutane  Aspiration  unter  Um- 
ständen zur  Heilung  gebracht  werden  kann.  Eigene  Beobachtungen 
und  zahlreiche  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  diess  bestätigt. 
Meistens  freilich  sind  mehrmals  wiederholte  Functionen  nothwendig.  — 
Anderseits  giebt  es  zahlreiche  Fälle  von  Empyem ,  wo  wir  auf  dem  ge- 
zeichneten Wege  nicht  zum  Ziel  gelangen ,  wo  das  hektische  Fieber 
trotz  der  wiederholten  Aspirationen  fortdauert ,  und  die  Kräfte  consu- 
mirt.  In  solchen  Fallen  darf  nicht  lange  mit  der  Radicaloperation 
gezögert  werden.  Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  das  Empyem  sich  an- 
schickt ,  spontan  nach  aussen  durchzubrechen  (Empyema  necessitatis). 
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oder  wenn  Verjauchung  z.  B.  in  Folge  eines  Durchbraches  nach  den 

Lungen ,  eintritt. 

Unter  solchen  Umständen  ist  nur  mehr  die  Radicaloperation  des 
Empyemes,  die  Incision  mit  oder  ohne  Bippenresection  —  in  den  mei- 
sten Fällen  wird  letztere  wohl  zu  umgehen  sein  —  am  Platze.  Ueber 
die  Ausführung  der  Operation  in  Chloroformnarkose  und  unter  Lister- 
schen  Cautelen,  über  die  Entleerung  und  Reinigung  der  AbscesshOhle, 
über  die  zweckmässigste  Art  des  Verbandes  (Lister*soher  Verband !),  Ober 
die  Art  und  Weise  der  täglich  vorzunehmenden  Ausspülung  und  Rei- 
nigung der  Empjemhöhle  (N^laton'sche  Katheter ,  Canule  h  double  cou- 
rant,  Irrigateure  etc.)«  über  Ausspülung  mit  Jodkali,  Kali  hjpermangan. 
Lösungen  etc.  siehe  die  Lehrbücher  der  Chirurgie.  —  Bei  der  Ausspülung 
eines  rechtsseitigen  Empyems  mittels  eines  Irrigateurs  sah  ich  auf  der 
Münchner  chirurgischen  Klinik  einmal  eine  schwere,  beinahe  tOdtliche 
Sjncope  entstehen*).  Es  ist  beim  Ausspülen  darauf  zu  achten,  den  Druck 
in  der  Empyemhöhle  nicht  plötzlich  rasch  ansteigen  zu  lassen  und  nicht 
direkt  gegen  das  Herz  zu  spritzen.  Man  vermeide  die  Anwendung  kal- 
ten Wassers. 

Wir  fassen  schliesslich  die  Indicationen  zur  operativen  Behand- 
lung pleuritischer  Ergüsse  in  folgende  Punkte  zusammen. 

1)  Die  Operation  ist  dringend  angezeigt  und  erf&Ut  die  Indicatio 
vitalis  in  den  Fallen,  wo  ein  rasch  ansteigendes  Exsudat  (sei  es 
bei  acuter  oder  bisher  chronisch  verlaufener  Pleuritis)  zu  den  schweren 
Erscheinungen  der  Insufficienz  des  Herzens  und  der  Athmung  führt  und 
Erstickungsgefahr  oder  Herztod  droht.  Je  intensiver  die  Dyspnoe  und 
Cyanose ,  je  ausgeprägter  die  Erscheinungen  der  mangelhaften  Füllung 
des  arteriellen  Systemes  (Kleinheit  und  Frequenzzunahme  des  Pulses, 
Oligurie),  je  hoher  dabei  noch  das  Fieber  ist,  um  so  rascher  entschliesse 
man  sich  zur  Operation. 

Ein  sehr  ähnliches  Symptomenbild  von  Herz-Insufficienz  kommt 
aber  auch  bei  acuter  hochfieberhafter  Pleuritis  mitunter  vor,  zu 
einer  Zeit,  wo  das  Exsudat  eben  nachweisbar,  noch  sehr  geringf&gig  ist. 
Hier  ist  das  hoheFieberdie  Ursache  der  HerzinsufBcienz.  Antipy- 
retica  und  Reizmittel  sind  am  Platze ,  nicht  aber  die  Thoracocentese, 
welche  höchstens  einige  CG  Flüssigkeit  entleeren,  zur  Besserung  des  Zu- 
standes  aber  nichts  beitragen  würde. 

Nicht  die  Grösse  des  Exsudates  giebt  uns  die  Lidication  zur 
Thoracocentese ,  sondern  die  Folgen  desselben  auf  Girculation  und 
Respiration. 

Es  ist  bekannt,  dass  gerade  bei  Kindern  abundante  Ergüsse  oft 
ebenso  rasch,  als  sie  sich  bildeten,  wieder  resorbirt  werden.  Die 
spontane  Resorption  massenhafter ,  eine  ganze  Brusthälfte  erfüllender 

*)  Der  Fall  betraf  einen  Typhus-Beconvalescenten  mit  Empyem« 
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Exsudate  kommt  besonders  im  Eindesalter  nicht  selten  vor;  icb  habe 
solche  Beobachtungen  wiederholt  an  Kindern,  in  zwei  Fallen  aber 
selbst  an  50  —  öOjährigen  Kranken  der  hiesigen  medicinischen  Klinik 
gemacht. 

Die  Erscheinimgen  von  Herz-  und  Athmungs-Insufficienz  macben 
sieb  geltend ,  wenn  zu  einem  vielleicbt  nur  mittelgrossen  Exsudat  der 
einen  Seite ,  exsudative  Pleuritis  der  anderen  oder  eine  croup5se  Pneu- 
monie der  gesunden  Lunge  binzutritt.  Auch  in  diesen  Fällen  wird  die 
Tboracocentbese  zur  Indicatio  vitalis. 

Ein  Fall  dieser  Ai-t  befindet  sich  zur  Zeit  auf  der  hiesigen  medici- 
nischen Klinik,  ein  Kranker  mit  abundantem  linksseitigem  Erguss,  zu 
welchem  eine  croupöse  Pneumonie'*')  des  ganzen  rechten  Ünterlappens 
hinzutrat.  Prof.  Liebermeister  wiederholte  3mal  kurz  hinterein- 
ander die  Punction  des  sich  immer  rasch  wieder  ansammelnden  Exsudates 
und  erzielte  vollständige  Heilung.  Ohne  die  operative  Behandlung  wäre 
dieser  Kranke  sicher  verloren  gewesen. 

2)  Die  Operation  ist  bei  chronischen  Exsudaten  indicirt,  wenn 
es  nicht  gelingt ,  das  die  Körperkräfte  consumirende  Fieber  zu  heben, 
die  Resorption  in  Gang  zu  bringen.  Tbermometer  und  Wage  geben  die 
entscheidenden  Anhaltspunkte.  Lehrt  die  Betrachtung  der  Fiebercurve, 
dass  das  hektische  Fieber  anhaltend  sich  gleichbleibt ,  zeigt  die  Wage, 
dass  das  Gewicht  des  Kranken  von  Woche  zu  Woche  abnimmt ,  ergiebt 
femer  die  Percussion  und  Mensuration  keinerlei  Abnahme  des  Exsuda- 
tes, so  ist  mit  der  Operation  nicht  lange  zu  zögern.  Die  Chancen  der- 
selben sind  um  so  günstiger ,  je  besser  dabei  noch  der  Ernährungszu- 
stand des  Kranken  ist. 

Es  kommen  aber  auch  Fälle  von  chronischem ,  stationärem  Exsu- 
date vor ,  mit  vollständiger  Compensation  des  Circulations-  und  Respi- 
rations-Hindemisses ;  die  Kranken  sind  ganz  oder  beinahe  fieberlos, 
nicht  cyanotiscb,  in  der  Ruhe  nicht  dyspnoetisch ;  ihr  Apetit  ist  gut  und 
die  Wage  lebrt ,  dass  der  Kranke  allmählig  an  Gewicht  zuninmit.  In 
solchen  Fällen  kann  sehr  wohl  mit  der  Thoracocentese  hingewartet 
werden,  auch  wenn  das  Exsudat  lange  Zeit  hindurch  den  gleichen  Stand 
beibehält.  Ich  halte  es  für  einen  Fehler ,  dass  man  bei  Erörterung  der 
Indicationen  zur  Thoracocentese  immer  ein  so  grosses  Gewicht  auf  die 
Dauer  der  Lungencompression  legt.  Hieraus  allein  erwächst  niemals 
die  Indication  zur  Thoracocentese;  immer  sind  es  die  viel  wichtigeren 
Punkte,  das  Fieber,  der  Kräftezustand,  die  Erscheinungen  von  Seite  des 


*)  Mit  allen  Erscheinungpen  der  crou^ösen  Pneumoniei  absoluter  Dämpfung, 
Brondiialathmen ,  blutigen  viseiden  Sputis.  Sind  solche  Pneumonien  nicht  hin 
und  wieder  embolischer  Natur?    Vergl.  S.  903  und  950. 
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Herzens  (der  Circulation)  und  der  Athmung ,  welche  die  Indication  ab- 
geben. Ich  will  nicht  läugnen,  dass  in  Fällen  von  chronisch-stationärer, 
fieberloser ,  exsudativer  Pleuritis  mit  vollkommener  Compensation  des 
Girculations-  und  Athniungshindernisses  ein  Zeitpunkt  kommt,  wo  man 
des  langen  Hinwartens  müde  in  der  Punktion  das  einzige  wirksame  Mittel 
zur  Wiederherstellung  des  Kranken  erblickt  und  zur  Operation  schreitet, 
nach  welcher  die  Resorption  des  Exsudatrestes  mitunter  aufPallend 
rasch  erfolgt.  Aber  hier  ist  es  nicht  die  Dauer  der  Lungencompression, 
sondern  die  Dauer  der  Krankheit  als  solcher,  welche,  weil  sie  auf  kei- 
nem anderen  Wege  zum  Ende  zu  führen  ist,  die  Indication  zur  Thora- 
cocentese  abgiebt ;  diese  Indication  besteht ,  obwohl  die  Circulations- 
und  Respirationshindernisse  compensirt  sind,  der  Kräftezustand  sich 
allmählig  gehoben  hat  und  vielleicht  vollkommene  Fieberlosigkeit  zu- 
gegen ist.  Die  Operation  ist  eben  dss  einzige  noch  bekannte  Mittel  zur 
Be&eiung  des  Kranken  von  seinem  Exsudate. 

3)  Die  operative  Behandlung  ist  jederzeit  und  unbedingt  indicirt, 
wenn  man  sich  von  der  Gegenwart  eines  eitrigen  Exsudates  über- 
zeugt hat.  Das  Empyem  ist  Nichts  Anderes  als  ein  grosser  Abscess; 
dass  ein  solcher  nur  heilt ,  wenn  dem  Eiter  Abfluss  verschafft  wird,  ist 
bekannt.  Spontane  Resorption  tritt  hier  niemals  ein ;  die  vermeintlich 
hieher  gerechneten  Fälle  waren  Empyeme ,  die  nach  innen  durchgebro- 
chen unter  allmähliger  Eiterentleerung  per  sputa  heilten  (S.  895).  Wir 
ahmen  in  einem  solchen  Falle  durch  die  Operation  die  Naturheilong 
nach ,  die  beim  Abscess  keinen  anderen  Weg  kennt ,  als  den  des  Auf- 
bruches. Die  Operation  ist  um  so  dringender  angezeigt ,  wenn  hohes 
hektisches  Fieber  besteht ,  und  der  Kräfteverfall  des  Kranken  sich  von 
Woche  zu  Woche  in  einer  Gewichtsabnahme  desselben  documentirt. 
Man  versuche  zuerst  durch  capilläre  Thoracocentese  zum  Ziel  zu  ge- 
langen ;  ob  diess  gelingen  wird ,  zeigt  sich  schon  nach  der  ersten  oder 
zweiten  Punktion.  Lässt  nach  derselben  das  Fieber  nach ,  bessert  sich 
der  Appetit  und  Kräftezustand,  nimmt  das  Gewicht  zu,  dehnt  sich  viel- 
leicht sogar  die  Lunge  merklich  aus ,  so  ist  Aussicht  vorhanden ,  auf 
diesem  milderen  Wege  durch  wiederholte  Punctionen  (Legroux  punk- 
tirte  bei  einem  öjährigeii  Kinde  24mal) ,  ohne  Radicaloperation ,  die 
Heilung  zu  bewerkstelligen.  Hat  aber  die  ein-  bis  zweimal  vorgenom- 
mene Punction  und  Aspiration  den  geschilderten  Einfluss  auf  Fieber, 
Ernährungszustand  etc.  nicht ,  so  säume  man  nicht  lange  und  schreite 
zur  Radicaloperation.  Das  Gleiche  ist  der  Fall  beim  Empyema  neces- 
sitatis. 

Ist  das  Empyem  nach  den  Lungen  durchgebrochen ,  so  macht  sich 
auch  dieser  Vorgang,  wie  jede  Eröffnung  der  Abscesshohle,  häufig  durch 
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einen  Nachlass  des  Fiebers  bemerkbar ;  der  Appetit  nimmt  zn,  die  Kräfte 
werden  besser,  der  Empyemeiter  wird  durch  Expectoration  allmahlig  ent- 
leert (S.  895).  Man  störe  diesen  Heilvorgang  nicht  durch  eine  voreilige 
Operation.  Ich  habe  von  6  Kranken  mit  nach  den  Lungen  durchge- 
brochenem Empyem  4  unter  beträchtlicher  Gewichtszunahme  vollkom- 
men heilen  sehen.  Mit  Unrecht  wird  die  Perforation  des  Empyemes  in  die 
Lungen  so  sehr  gefürchtet.  —  Hat  aber  der  Durchbruch  nach  den  Lungen 
hohes  Fieber  mit  Frösten  zu  Folge ,  treten  die  Erscheinungen  der  Ver- 
jauchung ein ,  so  operire  man  radikal  und  so  bald  wie  möglich.  Die 
Reinigung  und  Säuberung  der  Empyemhöhle  ist  das  Einzige ,  was  in 
einem  solcheü  Falle  noch  retten  kann. 

In  f^len  von  nach  den  Lungen  durchgebrochenem  Empyem  wer- 
den zuweilen  die  Sputa  fötid.  Daraus  darf  nicht  an  und  für  sich  auf 
Putrescenz  des  Empyemes  geschlossen  werden.  (Vergl.  d.  S.  896  hier- 
über Gesagte.) 


Absoedirende  Peripleuritis. 

Phlegmone   endothoracica    (mihi). 

Literatur.  Wunderlich,  Arch.  d.  Heilk.  1861.  IL  Jahrg.  L  Hft. 
—  Billroth,  Arch.  f.  klin.  Chirurg.  IL  Bd.  1.  u.  2.  Hft.  1861.  —  C.  Rörig, 
Deutßch.  Klin.  1862.  35.  40.    -    Suadicani,  Diss.  inaug.    Kiel  1865.  —  Le- 

Slat,  Gaz.  des  höp.  1866.  82.  —  Caspar!,  Berl.  klin.  Wochensch.  1867.  — 
roskery,  DubL  Joum.  1866.  Febr.  -  Banks,  DubL  Journ.  1868.  Nov.  — 
Bartels,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1874.  13.  Bd.  S.  21.  —  F.  Riegel,  ibid. 
1877.  19.  Bd.  S.  551.  —  VergL  auch  Moutard-Martin,  Gaz.  des  höp. 
1856.  126.  u.  Arch.  g^nör.  1856. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  pleuritischen  Exsudate  (Em- 
pyem) und  einer  peripleuritischen  Phlegmone  kann  unter  Umständen  von 
praktischer  Wichtigkeit  sein.  Ich  halte  es  daher  für  angezeigt,  auf  diesen 
Gegenstand  in  Kürze  einzugehen.  Hinsichtlich  der  Details  verweise  ich 
auf  die  angegebene  Literatur. 

Der  Sitz  der  peripleuritischen  Phlegmone  ist  das  kurze ,  straffe 
Zellgewebe,  welches  zwischen  dei  Aussenfläche  der  Pleura  costalis  einer- 
seits, den  Rippen  und  Intercostalmuskeln  anderseits  gelagert,  die  ganze 
innere  Brust  wand  auskleidet.  Dieses  Zellgewebe,  dem  Hyrtl  den  Na- 
men der  Fascia  endothoracica  gab ,  ist  von  Luschka  einge- 
hend untersucht  worden  *).  Letzteier  hat  besonders  auch  die  Gegenwart 
dieser  Fascie  zwischen  der  Costal-Pleura  und  den  Rippen  nachgewiesen. 


*)  Denkschrift  d.  k.  k.  Akad.  17.  Bd. 
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Wir  müssen  Verschiedenes  auseinanderhalten ,  was ,  wie  ich 
finde,  nicht  immer  hinreichend  geschah. 

1)  Das  beschriebene  endothoracische  Zellgewebe  zwischen  Pleura 
parietalis  und  der  iimeren  Brustwand  wird  in  seltenen  Fällen  zum  Aus- 
gangspunkt einer  primären  umschriebenen  Entzündung  und  Vereite- 
rung. Meistens  fehlt  der  Nachweis  jedes  bekannten  ätiologischen  Mo- 
mentes. Die  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  —  und  auch  ich  könnte 
die  Zahl  derselben  um  einen  der  eigenen  Beobachtung  vermehren  —  be- 
treffen fast  ausnahmslos  Ei*wachsene.  In  einzelnen  dieser  Fälle  gingen 
Traumen  voraus. 

2)  Die  Entzündung  und  Vereiterung  des  endothoracischen  Zellge- 
webes ist  eine  secundäre.  Der  entzündliche Process  wird  durch  ver- 
schiedenartige Ursachen  angeregt: 

a)  Ein-  Empyem  corrodirt  und  perforirt  die  Costalpleura,  der  Eiter 
infiltrirt  allmählig  mehr  und  mehr  das  endothoracische  ZeUgewebe,  regt 
active  Entzündung  an  und  ruft  Phlegmone  endothoracica  hervor.  Be- 
sonders sind  es  kleine  Empyem- Beste ,  wie  sie  zurückbleiben  nach  der 
vermeintlichen  Heilung  und  oberflächlichen  Vemarbung  eines  operirten 
oder  spontan  aufgebrochenen  Empyemes,  oder  eines  solchen,  das  nach 
den  Lungen  durchgebrochen,  sich  durch  diese  grösstentheils  ent- 
leert hatte.  Während  die  Empyemhöhle  ausheilt  und  zu  derber,  dick- 
schwartiger Verwachsung  der  Pleurablätter  führt,  wird  der  restirende 
Empyemeiter  in  das  endothoracische  Zellgewebe  verdrängt  und  ruft  hier 
durch  Eiterinfection  eine  selbstständige  Phlegmone  hervor.  Es  ist  diess 
in  der  That  ein  freilich  prekärer  Heilungsprocess  kleiner  Empyemreste ; 
diese  heilen,  während  das  endothoracische  Zellgewebe  zum  Eiterdepot 
wird.  Ich  habe  einen  exquisiten  Fall  dieser  Art  beobachtet,  der  gar 
keine  andere  Deutung  zulässt. 

In  diesem  von  mir  beobachteten  Falle  bestund  bei  der  Section  fol- 
gendes: Von  dem  endothoracischen  Abscesse  aus  führten  3,  wahrschein- 
lich mehrere  Fistelgänge  durch  die  dicken  sehnigen  Bindegewebsschwar- 
ten  der  untrennbar  verwachsenen  Pleura  costalis  und  pulmonalis  hin- 
durch in  den  cirrhotisch  geschrumpften,  grösstentheils  luftleeren,  auf  */• 
seines  Normal- Volumens  reducirten  ünterlappen.  Diese  Fisteln  waren 
Eiter-erfüllt  und  führten  bis  in  die  Bronchien  der  lufthaltigen  Lunge. 
Der  Kranke  warf  täglich  mehrere  dicke  Eiterballen  aus  von  dem  Charak- 
ter consistenten  Zellgewebseiters. 

b)  Ein  Rippenbruch,  Eippen - Caries  hat  Phlegmone  resp.  Eiterin- 
filtration des  endothoracischen  Zellgewebes  zur  Folge.  Bei  Bippencaries 
vollzieht  sich  dieser  Process  der  Eiterinfiltration  und  Eitersenkung  oft 
schleichend  und  allmühlig;  es  ist  dann  nach  bekannten  Analogien  die 
Bezeichnung  eines  „endothoracischen  Congestionsabscesses**  erlaubt. 

c)  Wir  haben  primär  eine  Phlegmone  des  tief  liegenden  Zellge- 
webes zwischen  den  Muskeln  (Pectoralis  major  und  minor,  serratus  an- 
ticus  magnus)  einerseits  und  der  äusseren  Brustwand  (Rippen,  Inter- 
costales)  anderseits.  Der  phlegmonöse  Entzündungsprocess  setzt  sich  auf 
das  endothoracische  Zellgewebe  fort  und  bringt  Vereiterung  desselben, 
endothoracische  Abscesse  zu  Wege.  Der  primäre  Entzündungsprocess 
des  submusculären  Zellgewebes  wird  angeregt  durch  Traumen,  Wunden 


Leichtenstern,  Krankheiten  der  Pleura.  Abacedirende  Peripleuritis.    057 

(bes.  Schusswunden) ,  durch  Vereitei-ung  tief  liegender  Lymphdrüsen, 
durch  Bippenbruch,  Rippencai-ies,  Congestionsabscesse  der  Hals-  und 
oberen  Brustwirbelsttule  etc. 

Man  ersieht  hieraus,  dass  sehr  verschiedenaiiige  Processe  zu  endo- 
thoracischer  Phlegmone  und  Abscessbildung  führen.  Die  bisherige  Ga- 
suistik  ist  viel  zu  sehr  von  einer  bestimmten  auf  Autoritätsglauben  ge- 
stützten Auffassungswfeise  occupirt  und  darnach  —  sine  ira  et  studio  — 
zugeschnitten. 

Die  Differentialdiagnose  dieser  verschiedenartigen  Vorgänge,  die  zu 
endothoradscher  Phlegmone  führen,  will  i^jh  hier  nicht  geben,  nur  Eini- 
ges noch  über  die  primäre  peripleuritische  Phlegmone  anführen.  Man 
bewundert  ihre  geringe  Neigung,  nach  der  Pleurahöhle  durchzubrechen. 
Sie  giebt  eben  frühzeitig  zu  einer  schleichenden  plastischen  Entzündung 
der  unmittelbar  anliegenden  Pleura  costalis,  zu  derber  schwieliger  Ver- 
wachsung derselben  mit  der  Pleura  pulmonalis,  zu  circumscripter  Obli- 
teration  der  Pleurahöhle  Veranlassung.  Regelmässig  dagegen  durch- 
bricht der  subpleurale  Abscess  die  Weichtheile  eines  oder  selbst  meh- 
rerer Intercostalräume ,  ruft  eitrige  Infiltration  und  umschriebene  secun- 
däre  Phlegmone  des  submusculMren  Zellgewebes  hervor;  von  hier  aus 
setzt  sich  der  entzündliche  Process,  dem  intermusculären  Zellgewebe  fol- 
gend in  das  subcutane  fort  und  bildet  hier  einen ,  zuweilen  mehrere 
distinkte,  schliesslich  nach  aussen  aufbrechende  Abscesse.  Von  den  cu- 
tanen  Aufbruchstellen  aus  gelangt  man  durch  eiteriufiltrirte  oft  vielfach 
verschlungene  Fistelkanille  in  die  geräumige  endothoracische  Abscesshöhle. 
Durch  die  Eiterung  wird  die  Pleura  parietalis  von  den  Rippen  und  In- 
tercostalräumen  abgelöst,  zuweilen  das  Periost  einer  oder  mehrerer  Rip- 
pen corrodirt,  Caries  derselben  verursacht. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  endothoi*aci$chen  (peripleu- 
ritischen)  Abscess  und  einem  kleinen  oder  mittelgrossen  Empyem  kann 
grosse  Schwierigkeiten  bereiten,  nämlich  dann,  wenn  jener  seinen  Sitz 
an  den  untersten  Thoraxparthien  hat,  da,  wo  auch  pleuritische  Exsudate 
ihren  Ausgang  nehmen.  Leicht  zu  stellen  ist  die  Diagnose,  wenn,  wie 
in  einem  von  Bartels  beobachteten  Falle,  der  peripleurale  Abscess 
höher  oben  am  Thorax  seinen  Sitz  hat.  Die  Gegenwart  von  normalem 
Lungenschall  und  von  Vesiculär-Athmen  unterhalb  der  nach  allen  Seiten 
liin  leicht  abgrenzbaren  Dämpfung  des  endothoracischeu  Abscesses  ist  für 
diesen  neben  anderen  Zeichen  nahezu  sicher  beweisend.  Keine  Verwechs- 
lung ist  femer  möglich,  wenn  die  Dämpfungsgrenze,  wie  diess  nur  bei 
Exsudaten  statt  hat,  den  Thorax  horizontal  oder  von  vorn  nach  hinten 
abfallend  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  umzieht.  Dagegen  kommen  hinten 
unten,  oder  in  der  Seitengegend  des  Thorax  abgesackte  kleine  Empyeme 
vor  (Reste  eines  pleuritischen  Exsudates,  das  später  purulent  wurde), 
deren  Begrenzung  von  der  lufthaltigen  Lunge  sich  ganz  analog  den  Con- 
touren  eines  peripleuritischen  Abscesses  verhalten  kann. 

Mitunter  sind  die  Erscheinungen  derart,  dass  die  Differentialdiagnose 
schlechterdings  unmöglich  ist,  in  anderen  FuUen  ist  diese  leicht.  Diffe- 
rentialdiagnostisch sind  folgende  Punkte  von  grosser,  freilich  nicht  im- 
mer entscheidender  Wichtigkeit :  Das  Empyem  dehnt  die  sänuntlichen 
Intercostalräume  eines  bestimmten  Thorax-Bezirkes  gleichraässig  aus,  dev 
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peripleuritische  Abscess  häufiger  nur  einen  Intercostalratun,  während  die 
angrenzenden  einander  genähert  werden. 

Das  Klaffen  eines  Intercostalraumes  spricht  für  peiiplemitisehen 
Abscess ;  das  Empyema  necessitatis  bricht  gewöhnlich  mit  einer  grösseren, 
direkt  in  die  Empyemhöhle  führenden  Oeffnung  nach  aussen  auf;  der 
peripleuritische  Abscess  führt  mitunter  zu  mehrfachen  Aufbrüchen  und 
complicirten  Fistelgängen;  der  Empyemeiter  ist  dünner,  specifisch  leich- 
ter, der  Eiter  des  endothoracischen  Abscesses  ist  von  dicker  rahmartiger 
Consistenz,  vom  Charnkter  des  Zellgewebseiters ;  die  unterste  Grenze  des 
Empyemes  wird  stets  von  der  unteren  Fleuragrenze  gebildet,  der  pe- 
ripleurale Abscess  kommt  sowohl  hier,  als  auch  höher  am  Thorax  Tor 
und  ist  im  letzten  Falle  allseits  von,  normalen  Percussionsschall  und 
normales  Vesiculär-Athmen  gebendem  Lungengewebe  umgeben;  das  Em- 
pyem hat  häufig,  der  peripleurale  Abscess  niemals  eine  horizontale  den 
ganzen  Thorax  umziehende  Dämpfungsgrenze ;  das  Fieber  kann  sich  bei 
beiden  gleich  verhalten;  häufig  wiederholte  Schüttelfröste  sprechen  mehr  für 
endothoracischen  Abscess.  Zu  peripleuralem  Abscess  gesellt  sich,  wie  zu 
anderen  chronischen  Eiterungen  mit  Stagnation  des  Eiters,  zu  Gonge- 
stionsabscessen ,  zu  Caries  etc.  chronische  Nephritis  gerne  hinzu.  Albu- 
min im  Harn  ist  daher  ein  nicht  seltener  Befund. 

Die  Therapie  ist  der  Hauptsache  nach  eine  chirurgische.  Fortge- 
setztes Cataplasmiren,  wenn  Fluctuation  bemerkbar  wird,  möglichst  früh- 
zeitige ergiebige  Incision,  Drainagebehandlung ,  Reinigung  der  Absoess- 
höhle  durch  häufig  wiederholtes  Ausspülen  mit  antiseptischen  Lösungen, 
Lister'scher  Verband  etc.  Ein  wesentliches  Augenmerk  ist  auf  die  Heb- 
ung des  Ernährungszustandes  des  Kranken  zu  richten. 

Hydrothorax. 

Ziemsse n,  D.  Punktion  d.  Hydrothorax.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Mediz. 
V.  Bd.  S.  457. 

Der  Hydrothorax  besteht  in  der  Ansammlung  eines  serösen  Trans- 
sudates in  der  Pleurahöhle.  Dasselbe  hat  die  Eigenschaften  hydro- 
pischer  Ergüsse  und  steht,  was  seinen  Gehalt  an  festen  Bestand theilen 
und  insbesonders  an  Eiweiss  betrifft ,  dem  Lymphserum  näher  als  dem 
Blutserum ,  ist  übrigens  eiweissreicher  als  das  Bindegewebstranssudat, 
das  Oedemwasser.  Die  Flüssigkeit  ist  vollkommen  klar,  hell  grünlich 
gelb,  von  1009—1012  S.  G.  und  einem  Albumin-Gehalt  von  2—3  p.  Ct. 
(Siehe  Näheres  hierüber  S.  870.) 

Die  Pleura  erscheint  makroscopisch  intakt,  zeigt  insbesonders  keine 
entzündlichen  Veränderungen.  Zu  länger  dauerndem  chronischem  Hy- 
drothorax treten  zuweilen  subinflammatorische ,  schleichende  entzünd- 
liche Processe  der  Pleura  hinzu.   Vergl.  S.  877. 

Aetiologie.  1)  Die  häufigste  Ursache  des  Hydrothorax  sind 
Kreislau fs Störungen,  Herz-  und  Lungenkrankheiten ,  welche  die 
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üeberftihrung  des  Blutes  von  dem  rechten  nach  dem  linken  Herzen  be- 
hindern ,  oder ,  wie  bei  primärer  Herzdegeneration ,  den  Druck  und  die 
BlutfüUung  des  arteriellen  Systemes,  in  Folge  mangelhafter  Herzkraft, 
betrachtlich  herabsetzen.  Dann  entsteht  Anämie  mit  Druck -Abnahme 
im  arteriellen,  HypenLmie  mit  Druckzunahme  im  venösen  System.  Eine 
gewöhnliche  Folge  hievon  sind  hydropische  Ergüsse  ins  Uuterhautzell- 
gewebe  und  in  die  serösen  Säcke.  Der  Hydrothorax  ist  eine  Theiler- 
scheinung  des  Hydrops  universalis.  Ich  verweise  hinsichtlich  desselben 
auf  die  betreffenden  Kapitel  der  Herz-  und  Lungenkrankheiten. 

2)  Hydrothorax  als  Begleiter  anderer  hydropischer  Ergüsse  kommt 
femer  in  Zuständen  vor,  die  wir  mit  dem  Ausdruck  Hydrämie  zu- 
sammenfassen. Dahin  gehört  der  Hydrothorax  bei  sehr  blutarmen,  in 
ihrem  Ernährungszustände  heruntergekommenen  Individuen,  nach  lang- 
wierigen Durch&Uen,  bei  chronischer  Dysenterie,  bei  Scrophulose,  Leu- 
lämie ,  Intermittens  -  Gachexie  u.  s.  w.  In  manchen  dieser  Fälle  con- 
currirt  gleichzeitige  Herzschwäche  wesentlich  beim  Zustandekommen 
der  Oedeme ,  des  Hydrothorax.  Der  Hydrothorax  beim  Morb.  Brightii, 
im  Kindesalter  so  häufig  nach  Scharlach,  beruht,  wie  andere  hydropische 
Erscheinungen  bei  dieser  Krankheit,  zam  Theil  auf  Hydrämie,  zum  nicht 
geringen  Theil  sind  subinflammatorische  Processe  in  der  Pleura  mit  im 
Spiel.  Die  Transsudate  bei  Morb.  Brightii  zeichnen  sich  daher  auch 
durch  einen  durchschnittlich  höheren  Albumingehalt  vor  den  reinen 
Stauungstranssudaten  aus. 

3)  Kommen  seltene  Fälle  vor,  wo  der  Hydrothorax  die  Folge  von 
Compression  gewisser  Venen  oder  Lymphgefässstämme 
ist.  (Venae  mammariae  intemae,  VeiTa  azygos,  hemiazygos  inferior  et 
superior,  Ductus  thoracicus  major  et  minor  s.  dexter.)  Je  nachdem  die 
Compression  den  Ductus  thoracicus  major  oder  den  minor  betrifft,  kann 
man  verschiedene  Erscheinungen  construiren,  doppelseitigen  Hydro- 
thorax und  Hydrops  universalis  im  ersteren  Fall,  rechtsseitigen  Hydro- 
thorax mit  Oedem  nur  der  rechten  Oberextremität  im  letzteren  Fall. 
Die  Compression  wird  meistens  ausgeübt  von  intrathoracischen  Neo- 
plasmen, Mediastinaltumoren,  Aneurysmen. 

4)  In  Fällen  von  sogenanntem  essentiellen  Hydrops ,  d.  h.  von  Hy- 
drops ohne  jede  bekannte  Ursache ,  kann  auch  Hydrothorax  als  Theil« 
erscheinung  auftreten. 

Diagnose.  F r an tzel  und  Andere  geben  an,  dass  der  Hydro- 
thorax stets  doppelseitig  und  n  u  r  dann  auf  eine  Seite  beschränkt  sei, 
wenn  der  andere  Brustfellsack  durch  allseitige  Verwachsungen  der 
Pleurablätter  verödet  sei.  Diess  ist  unrichtig.  Der  Hydrothorax  ist 
häufig  nur  einseitig  und  betrifft  dann  stets  jene  Seite ,  auf  welcher  der 
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Kranke  anhaltend  zu  liegen  pfit^e.  Man  kann  sich  in  solchen 
Fallen  Yon  Hydrothorax  überzeugen,  dass,  wenn  der  Kranke,  ans 
irgend  einem  Grunde ,  die  bisherige  Seitenlage  aufgiebt  und  sich 
habituell  auf  die  andere  lagert,  der  Hydrothorax  der  epistatischen  Seite 
allmählig  verschwindet ,  während  die  nun  hypostatische  Seite  Sitz  des 
Hydrothorax  wird.  Der  Hydrothorax  ist  meistens  doppelseitig,  regel- 
mässig aber  auf  einer  Seite  und  zwar  auf  jener ,  nach  welcher  geneigt 
der  Kranke  zu  liegen  pflegt ,  hochgradiger  als  auf  der  anderen.  Bei 
reiner  Rückenlage  des  Kranken  ist  der  Hydrothorax  inuner  doppel* 
seitig  und  das  Fiüssigkeits  -  Niveau  steht  beiderseits  anaahemd  gleich 
hoch. 

Wir  diagnosticiren  Hydrothorax  und  nicht  pleuritisches  Exsudat 
durch  die  Combination  einer  Reihe  von  Momenten ,  von  welchen  jedes 
einzelne  f&r  sich  nicht  im  Stande  ist,  die  Differentialdiagnose  zu  sichern ; 
anderseits  muss  zugegeben  werden ,  dass  alle  Momente,  welche  für  Hy- 
drothorax sprechen,  auch  einmal  beim  Exsudat  zusammentreffen  können. 
Die  Differentialdiagnose  ist  häufig  ohne  praktischen  Werth  und  ich 
möchte  ganz  besonders  daran  erinnern,  dass  ein  langer  bestehender 
Hydrothorax  nicht  selten  zu  subinflammatorischen  Yoi^ngen  auf  der 
Pleura  führt,  ebenso  wie  diess  auch  beim  Ascites  vorkommt. 

Wenn  der  Erguss  fieberlos,  ohne  Schmerzen  entsteht,  wenn  er 
beiderseits  hinten-unten  anfangt  und  gleiches  Niveau  haltend  allmählig 
ansteigt,  oder  wenn  der  Erguss  nur  auf  jener  Seite  sich  kennÜich  macht, 
auf  welcher  der  Kranke  anhaltend  zu  liegen  pflegt,  so  werden  wir  Hy- 
drothorax diagnosticiren ,  zumal  bei  einem  Kranken ,  der  andere  hydro- 
pische  Erscheinungen  darbietet,  oder  an  einer  Krankheit  (Herz-,  Lon- 
gen-Affektion)  leidet,  die  erfahrungsgemäss  Hydrothorax  häufig  im  Ge- 
folge hat.  Im  Falle  der  Tboracocentese  können  die  physikalischen  und 
chemischen  Eigenschaften  der  entleerten  Flüssigkeit  für  die  Differential- 
Diagnose  entscheidend  sein.    (Vergl.  S.  870.) 

Der  Satz ,  dass  die  Y erdrängungserscheinungen  beim  Hydrothorax 
geringgradiger  sind  als  beim  pleuritischen  Exsudat  hat  seine  Richtig- 
keit ,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Intercostalräume  und  die  Ver- 
drängung des  Mediastinums.  Dagegen  wird  die  Lunge  leicht  verdrängt 
und  ebenso  wie  beim  pleuritischen  Exsudat  oft  vollkommen  comprimirt. 
Auch  das  Zwerchfell  mit  der  Leber  wird  durch  Pleura-Hydrops  oft  weit 
nach  abwärts  gedrängt.  Der  Grund  der  geringeren  Verdrängung  der 
Nachbarorgane  beim  Hydrothorax  liegt  hauptsächlich  darin ,  dass  hier 
der  Transsudations-Druck  kein  so  erheblicher  ist,  wie  beim 
pleuritischen  Exsudate, so  dass  der  Widerstand  der  Thoraxwand,  des 
Mediastinums,  der  Organe  und  Wandungen  der  Bauchhöhle  alsbald  dem 
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Transsudaiions-Dmcke  das  Gleichgewicht  halten.  Ein  weiterer  jeden- 
falls nur  untergeordneter  Grund  liegt  vielleicht  darin ,  dass  die  Inter- 
costal  -  Muskeln  bei  Pleuritis  an  der  benachbarten  Entzündung  Theil 
nehmen,  »serös  infiltrirtc  werden  und  dadurch  an  Resistenzfilhigkeit  ein- 
büssen.  Dieselbe  Veränderung  trifiFt  zwar  auch  das  Zwerchfell,  ist  aber 
selbstverständlich  f&r  den  Grad  der  Verdrängung  desselben  ohne  Bedeu- 
tung; erst  dann,  wenn  das  convex  nach  unten  vorgewölbte  Zwerchfell 
in  seine  Normallage  zurückkehren  soll,  kann  die  Functionsschwäche  des 
Zwerchfellmuskels  als  ein  Verzögerungsmoment  der  Bückkehr  in  Be- 
tracht konmien. 

Therapie.  Die  Therapie  des  Hydrothoraz  ist  in  den  meisten 
Fallen  identisch  mit  der  Behandlung  des  Grundleidens.  Gelingt  es 
durch  Digitalis-Darreichung  oder  auf  anderem  Wege  die  Herzkraft  zu 
vermehren ,  den  Druck  und  Blutgehalt  im  Aorten-Systeme  zu  steigern, 
den  Druck  und  die  Blutüberfüllung  im  venösen  Systeme  zu  verringern, 
so  verschwinden  die  hydropischen  Erscheinungen  und  mit  ihnen  auch 
der  Hydrothorax.  Unter  umständen  kann  es  von  grosser  Wichtigkeit 
sein ,  den  hydropischen  Pleuraerguss  durch  capillare  Thoracocentese  zu 
entfernen ;  denn  er  verringert  durch  Gompression  der  Lungen  die  ath- 
mende  Oberfläche,  steigert  durch  Gompression  zahlreicher  Pulmonalge- 
&8ae  die  Schwierigkeiten  der  Circulation,  beeinträchtigt  die  Füllung  des 
linken  Ventrikels ,  vermehrt  die  Widerstände  im  kleinen  Kreislauf  und 
die  Insufficienz  des  rechten  Herzens.  Nach  Vornahme  der  Thoracocentese 
in  solchen  B^len  sieht  man  oft,  dass  die  vorher  vergebens  und  er- 
folglos angewendeten  Mittel,  wie  die  Digitalis,  ihre  volle  Wirkung  ent- 
falten. 

Haematothorax. 

• 

Der  Hämothorax,  die  Ansammlung  von  Blut  im  Pleuraräume,  muss 
von  der  Pleuritis  oder  dem  Hydrothorax  mit  hämorrhagischem  Exsudat 
unterschieden  werden.  Er  ist  am  häufigsten  die  Folge  von  Traumen, 
(einer  perforirenden  Brustwunde,  eines  Rippenbruches,  einer  Contusion 
mit  Lungen- und  Pleurazerreissung  etc.)  oder  von  berstenden  Aneu- 
rysmen.    Letztere  kommen  im  Eindesalter  nicht  vor. 

Der  traumatische  Hämothorax  ist  meist  gleichzeitig  ein  Pneumo- 
thorax (Hämato-Pneumothorax).  Das  in  die  Pleura  ergossene  Blut  ruft 
für  gewöhnlich  nur  dann  Pleuritis  hervor,  wenn  gleichzeitig  Entzün- 
dungserreger (Fäulnisserreger,  Fremdkörper  etc. . . .)  in  die  Pleurahöhle 
eingedrungen  sind.  Blut  wird,  wie  Wintr i  ch's  Versuche  lehren,  ohne 
weitere  Folgen  resorbirt. 

Handb.  d.  Kinderkrankheiten.    HI.  2,  61 
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Die  Behandlung  hat  die  Stillung  der  Blutung  asur  Au%abe. 
(Morphiuminjectionen ,  um  die  möglichste  Ruhe  des  blutenden  Theiles 
herbeizuführen,  ergiebige  Anwendimg  der  Kalte.)  üeber  die  Unterbin- 
dung, Umstechung,  Compression  einer  blutenden  Intercostal-- Arterie 
bei  penetrirenden  Brustwunden  siehe  die  Lehrbücher  der  Chirurgie. 

Die  operative  Eröffnung  der  Pleurahöhle  kommt  bei  kleineren  Blu- 
tungen ebensowenig  in  Frage,  wie  bei  kleinen  Exsudaten.  Bei  grosseren 
Blutungen  (z.  B.  durch  berstende  Aneurysmen)  kann  drohende  Suffoca- 
tion  zur  Incision  auffordern.  Auch  dann  ist  diese  ein  zweischneidiges, 
öfter  Schaden  als  Nutzen  stiftendes  Mittel ,  indem  sie  die  Blutung  aufs 
Neue  anregen  und  zu  letalen  Graden  steigern  kann,  ohne  dass  man  durch 
die  Operation  im  Stande  wäre ,  an  die  blutende  Stelle  selbst  heranzu- 
kommen. 

Pneumothorax. 

Literatur:  Barthezu.  Billiet,  1.  c  Lp.  602  ff.  —  Steffen, 
L  c  L  S.  93  ff.  —  Gelmo,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  IV.  S.  135.  -  H.  Roger. 
rUnion  1865.  —  Betreffs  der  physikalischen  Symptome  verweise  ich  auf  die 
Lehrbücher  der  phys.  Diagnostik.  Gas-Analyseni  Leconte  u.  Demar- 
q  u  a  y ,  Gaz.  hebdom.  1863.  X.  7.  —  Dressler,  Prag.  med.  Wochenschr. 
1864.  38.  —  A.  Ewald,  Reicheres  u.  Du  Bois-Beymond's  Arch.  1873.  H.  6.  - 
Siehe  auch  die  Literatur  d.  Pleuritis. 

Aetiologie. 

Der  Pneumothorax ,  die  Ansammlung  von  (ras  in  der  Pleurahöhle, 
eine  im  Kindesalter  selten  vorkommende  Krankheit ,  hat  sehr  verschie- 
denartige Entstehungsursachen.    Die  hauptsächlichsten  derselben  sind: 

1)  Entzündliche  Processe  in  den  Lungen,  welche  durch 
ulcerative  Zerstörung  oder  Schmelzung  der  Pleura 
pulmonalis  zum  Gasaustritt  in  die  Pleurahöhle  Veranlassung  geben. 
Hierher  gehören  die  verschiedenartigen  chronisch-pneumonischen  Vor- 
gänge, welche  zu  Destruction  mit  Bildung  von  Cavemen,  Voroiken,  oder 
zur  eitrigen  Schmelzung  des  Infiltrates  führen,  die  lobulär-eitrigen  oder 
-käsigen  Pneumonien,  wie  sie  im  Kindesalter  als  Ausgange  der  Katar- 
rhalpneumonie besonders  nach  Masern  so  häufig  sind,  eitrige  oder  gan- 
gränöse Lungen-Embolie ,  metastatische  und  andere  Lungenabscesse, 
Lungengangrän. 

2)  Empyeme,  welche  nach  der  Lunge  durchbrechen.  (Kaheres 
hierüber  8.  896.) 

3)  Traumen.  Wir  rechnen  hieher  auch  jenen  Pneumothorax,  der 
in  höchst  seltenen  Fällen  bei  Tussis  convulsiva ,  als  Folge  sehr  stürmi- 
scher Hustenparoxysmen  beobachtet  wird.    Dem  Luftaustritt  in  die 
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Pleurahöhle  geht  in  diesen  Fallen  interlobuläres ,  subpleurales  Emphy- 
sem voraus.    Die  Rupturstelle  ist  wohl  meist  am  oberen  Lappen. 

Pneumothorax  durch  penetrirende  Brustwunden  erzeugt  ist  im  Ein- 
desalter  selbstverständlich  eine  ausserordentliche  Seltenheit.  Am  ehe- 
sten kommt  noch  das  operative  Trauma  einer  ungeschickt  ausgeflihrten 
Thoracocentese  als  Ursache  eines  traumatischen  Pneumothorax  vor. 

Selten  sind  auch  die  Fälle,  wo  in  Folge  von  Contusio  thoracis 
(Sturz,  Yerschüttung,  Ueberfahrenwerden)  Pneumothorax  entsteht.  Die 
Gontusion  als  solche  genügt ,  auch  ohne  das  Mittelglied  einer  Rippen- 
fraktur, Pleurazerreissung  mit  Luftaustritt,  Pneumothorax  hervorzu- 
rufen. 

Man  hat  bis  in  die  jüngste  Zeit  angenommen,  dass  in  seltenen  Fäl- 
len auch  eine  spontane  Gasentwicklung  aus  faulenden  Empyemen  zu 
Pneumothorax  Veranlassung  geben  könne.  Es  ist  höchst  unwahrschein- 
lich, dass  diess  je  vorkommt.  Die  Fälle ,  auf  welche  man  sich  in  dieser 
Hinsicht  beruft ,  lassen  sehr  wohl  eine  andere  Deutung  zu.  Dagegen 
entsteht  Pneumopyothorax  beim  Durchbruch  eines  Gas-haltigen  peri- 
typhlitischen Abscesses  in  die  Brusthöhle. 

Anatomischer  Befund. 

Der  anatomische  Befund  beim  Pneumothorax  ist  verschieden  je 
nach  der  Natur  des  primären  Leidens,  das  ihn  veranlasst. 

Ist  die  Spannung  der  Luft  eine  grosse,  wie  beim  totalen  Pneumo- 
thorax, so  entweicht  sie  beim  Anstechen  der  Brust  mit  einem  kurzen, 
zischenden  Geräusch.  Man  findet  die  Lunge  zusammengefallen  oder 
comprimirt ,  als  einen  welken ,  luftleeren  Lappen  an ,  der  dem  Media- 
stinum und  der  Wirbelsäule  anliegt.  In  anderen  Fällen ,  z.  B.  wenn 
die  Lunge  vielseitig  verwachsen  ist,  oder  wenn  ein  abgesacktes  Empyem 
in  die  Lunge  durchbricht ,  ist  der  Pneumothorax  von  Anfang  an  ein 
circumscripter ,  abgesackter ;  die  Quantität  und  Spannung  der  Luft  ist 
dann  oft  eine  so  geringe,  dass  die  Sektion  die  Existenz  eines  Pneumo- 
thorax aus  leicht  begreiflichen  Gründen  nicht  mit  Sicherheit  zu  beweisen 
vermag ;  die  während  des  Lebens  constatirten  physikalisch  -  diagnosti- 
schen Symptome  wiegen  in  einem  solchen  Falle  otl  schwerer. 

Der  Pneumothorax  führt  um  so  sicherer  zu  Pleuritis  mit  seropuru- 
lentem  oder  eitrigem  Exsudat  (Pyopneumothorax) ,  wenn  mit  dem  Ein- 
tritt der  Luft  in  den  Pleuraraum  auch  andere  Entzündungsreize  con- 
curriren,  Eintritt  von  Eiter,  von  brandigem  Cavernen-Inhalt,  von  Spalt- 
oder Fäulnisspilzen,  oder,  wie  beim  traumatischen  Pneumothorax,  einge- 
drungene Fremdkörper. 
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Der  Pneumothorax  ist  ein  totaler,  wenn  die  Lungen  gesund, 
nirgends  verwachsen,  retraktionsfahig  sind.  Der  vielseitigen  Adhäsionen 
wegen  ist  der  Pneumothorax  bei  chronischer  Lungenphthise ,  oder  nach 
dem  Durchbruche  eines  Empyems  häufig  nur  ein  partieller. 

Die  Perforationsstelle  wird  nach  dem  Lufteintritt  in  die  Pleurahöhle 
in  Folge  des  Collapses  oder  der  Compression  der  Lunge  alsbald  wieder 
verlegt  und  ist  in  der  Leicbe  häufig  nicht  mehr  auffindbar. 

Die  Perforations-Stelle  der  Lungenpleura  ist,  gleich  nach  der  Ent- 
stehung des  Pneumothorax ,  bei  jeder  Inspiration  ftir  die  Luft  durch- 
gängig, nicht  aber  bei  der  Exspiration,  wegen  ventilartigen  Abschlusses 
während  der  letzteren.  Jede  Inspiration  steigert  die  Luftmenge;  die 
Exspiration  aber  kann  sie  nicht  nach  aussen  treiben ;  daher  oft  die  enor- 
me GasftÜle  beim  totalen  Pneumothorax ,  daher  die  Lungencompression 
und  die  permanent  inspiratorische  Stellung ,  in  welche  die  betreffende 
Thoraxseite  successive  innerhalb  kurzer  Zeit  geräth. 

Die  Verdrängung  der  Nachbarorgane  des  Herzens,  des  Zwerch- 
felles ,  der  Leber ,  die  halbseitige  Thoraxektasie  erreicht  oft  beträcht- 
liche Grade.  Um  den  Grad  der  Diaphragma  -  Verdrängung  kennen  zu 
lernen ,  ist  die  Untersuchung  derselben  von  der  Bauchhöhle  aus ,  na- 
türlich vor  Ehröffnung  der  Brusthöhle  vorzunehmen. 

Die  Luft  im  Pneumothorax  ist,  wenn  sie  einige  Zeit  dort  stagnirte, 
Sauerstoffarm,  CO^  und  Stickstoffreich.  Dressler*)  fand  77,2  Vol.  p. 
Ct.  N,  14,7  CO»,  8,10. 

Erankheitsbild ,  Symptome  und  Ausgänge. 

Das  Erankheitsbild  des  Pneumothorax  ist,  abgesehen  von  der  Ver- 
schiedenartigkeit des  Grundleidens,  hauptsächlich  davon  abhängig,  ob 
derselbe  ein  totaler  oder  ein  partieller  ist.  Gelangt  nur  ein  geringes 
Quantum  Luft  in  die  Pleurahöhle,  wie  bei  perforirendem  Empyem,  bei 
der  Operation  der  Thoracocentese ,  bei  ausgiebigen  Verwachsungen  der 
Lunge ,  so  ist  der  physikalisch  diagnostische  Nachweis  häufig  unmög- 
lich. In  solchen  Fällen  treten  keinerlei  stürmische  Erscheinungen  ein,  der 
Thorax  wird  nicht  erweitert ,  (er  kann  vielmehr  retrahirt  sein ,  wie  bei 
Phthisis  mit  Lungencirrhose) ,  auch  kommt  es  nicht  zu  Verdrängung 
der  Nachbarorgane.  Höchstens  kann  aus  den  Folgen ,  z.  B.  aus  der 
Verjauchung  eines  Empyemes  auf  stattgehabte  Perforation  mit  Lnft- 
.  eintritt  geschlossen  werden.  Die  Wahrscheinlichkeit,  dass  Pneumotho- 
rax besteht,  wird  gross,  wenn  z.  B.  bei  einem  nach  den  Lungen  durchge- 
brochenen Exsudate ,  während  plötzlich  reichliche  eitrige  Sputa  expek- 


♦)  Prag,  medic.  Wochenschr.  1864.  88. 
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torirt  werden ,  an  der  oberen  Exsudatgrenze  heller ,  vielleicht  hoher 
tympanitischer  Schall  erscheint,  da,  wo  vorher  absolute  Dämpfung  exi- 
stirte.  Wird  diese  Stelle  sofort  gedämpft,  wenn  der  Kranke  aus  der 
sitzenden  Stellung  in  die  halbe  Rückenlage  zurückkehrt,  und  senkt  sich 
in  demselben  Momente  die  vordere  Exsudatgrenze  etwas  nach  abwärts,  so 
spricht  ein  so  prompter  Wechsel  der  Dämpfungsgrenze  in  hohem  Masse 
für  das  Vorhandensein  von  Luft  im  Pleuraräume,  besonders,  wenn  nach- 
gewiesen ist ,  dass  vorher  ein  Wechsel  der  Exsudatgrenze  beim  Liegen 
und  Sitzen  nicht  vorhanden  war.  Absolut  sicher  wird  dieser  Schluss, 
wenn ,  wie  in  einem  von  mir  publicirten  Falle  *) ,  die  Plessimeter-Stäb- 
chenpercussion  bei  gleichzeitiger  Äuscultation  metallisch  resonirenden 
Klang  erzeugt.  Ändere  metallische  Phänomene  fehlen  bei  diesen  ge- 
ringen Graden  von  Pneumothorax  oft  gänzlich. 

Anders  verhält  es  sich  beim  totalen  Pneumothorax.  Die  Erschei- 
nungen der  höchstgradigen  Dyspnoe  und  Cyanose ,  der  Kleinheit  und 
Frequenzsteigerung  des  Pulses,  der  Ausweitung  (Ektasie)  der  betreffen- 
den Thoraxseite,  der  Verdrängung  der  Nachbarorgane,  des  Herzens,  der 
Leber,  treten  hier  in  so  stürmischer  Weise  ein ,  dass  wir,  wenn  diese 
Erscheinungen  plötzlich  bei  einem  Phthisiker  oder  nach  einer  schweren 
Contusion  des  Thorax  auftreten ,  sofort  an  Pneumothorax  denken. 

Die  Erscheinungen  sind  um  so  stürmischer  und  schwerer ,  je  ge- 
sünder die  Lunge  ist,  welche  durch  den  Eintritt  des  Pneumothorax  aus- 
ser Function  gesetzt  wird ,  sie  sind  um  so  schwerer ,  je  mehr  auch  die 
Lunge  der  anderen  Seite,  wie  z.  B.  bei  Phthisis,  verändert  und  functions- 
unfahig  ist.  Je  grösser  der  Bruchtheil  ist,  um  welchen  die  athmende  6e- 
sammtoberfläche  durch  den  Hinwegfall  der  Function  einer  Lunge  ver- 
kleinert wird,  um  so  intensiver  ist  die  Dyspnoe,  Cyanose,  um  so  schwerer 
das  ganze  Symptomenbild. 

Nur  zwei  Beispiele  aus  meiner  Praxis  als  Belege  für  das  Gesagte: 
1)  Bin  Phthisiker,  den  ich  auf  Lindwurmes  Klinik  (1870)  behandelte, 
wurde  in  der  Nacht,  unmittelbar  nach  einem  Hustenanfall,  plötzlich  tief 
cyanotisch  und  starb,  ehe  ich  noch  an  das  Krankenbett  kam.  leb  con- 
statirte  an  der  Leiche  durch  PercussLon  bei  gleichzeitiger  Äuscultation 
die  Gegenwart  eines  rechts  seitigen  Pneumothorax.  Die  Section  be- 
stätigte diess  und  lehrte,  dass  die  linke  Lunge  hochgradig  verändert 
nur  noch  zum  geringsten  Theil  lufthaltig  war;  die  rechte  Lunge  war 
collabirt,  sonst  aber  mit  Ausnahme  einiger  weniger  lobulärer  käsiger  In- 
filtrationen lufthaltig  und  intakt.  2)  Bei  einem  Phthisiker  der  hiesigen 
medicinischen  Klinik  entdeckte  ich ,  nachdem  ich  den  Kranken  mehrere 
Tage  nicht  mehr  untersucht  hatte,  einen  Pneumothorax  der  rechten 
Seite.    Der  Eintritt  desselben  war  dem  Kranken  unveimerkt  geblieben, 


♦)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1874.  No.  40.  S.  A.  S.  4. 
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weil  die  rechte  Lunge  hochgradig  vei^ndert,  längst  nur  mehr  sehr  un- 
vollständig functionirt  hatte.  Die  ganze  linke  Lunge  war  bei  diesem 
Kranken  normal. 

Die  nachtheilige  Beeinflussung  der  Circulation  und  Athmung  durch 
den  Pneumothorax  ist  um  so  hochgradiger,  je  starker  der  Druck  ist,  unter 
welchem  das  Gas  steht.  Es  gilt  hinsichtlich  dieser  Verhältnisse  das  Gleiche, 
was  wir  über  die  nachtheiligen  Folgen  des  Druckes  grosser  pleuritiBcher 
Exsudate  auf  die  Pulmonalgefasse  der  comprimirten  Lunge,  auf  das 
Herz  und  die  grossen  Gefässstämme  oben  ausführlich  erörtert  haben. 

Die  Erscheinungen  des  totalen  Pneumothorax  sind  so  ausserordent- 
lich prägnant ,  dass  die  Diagnose  desselben  zu  den  leichtesten  gehört. 
Der  Anfang  der  Krankheit  ist  ein  plötzlicher.  Manche  Kranke  geben 
an ,  im  Momente  des  Luftaustrittes  die  Empfindung  gehabt  zu  haben, 
als  sei  ihnen  etwas  in  der  Brust  zerrissen.  Der  Kranke  wird  sofort  tob 
einer  qualvollen  Dyspnoe  befallen ,  er  ist  cyanotisch,  der  Puls  bei  man- 
gelhafter Füllung  des  linken  Herzens  sehr  klein  und  frequent ;  arterieUe 
Himanämie  hat  mitunter  Ohnmachtsanfalle  zur  Folge ;  der  Kranke  ist 
coUabirt,  seine  Temperatur  meist  subnormal,  seine  Extremitäten  f&hlen 
sich ,  wegen  der  verlangsamten  Circulation ,  kühl  an.  Die  betreffende 
Thoraxseite  ist  erheblich  erweitert,  in  permanent-inspiratorischer  Stel- 
lung ;  die  Intercostali-äume  sind  breit ,  verstrichen  oder  selbst  vorge- 
wölbt; die  kranke  Seite  ist  respiratorisch  inaktiv. 

Die Percussion  beim  Pneumothorax  giebt  einen  intensiven,  so- 
noren Schall.  Dieser  Schall,  gleichzeitig  neben  Ektasie  und  Athmungs- 
stillstand  der  Seite ,  ist  eigentlich  schon  beweisend  für  Pneumothorax. 
Der  Percussionsschall  ist  meist  nicht  klingend ,  zuweilen  tief  tympani- 
tisch ;  ersteres  wenn  die  Thoraxwand  stark  gespannt  ist,  letzteres  wenn 
der  Luftdruck  im  Pneumothorax  dem  atmosphärischen  annähernd  gleich 
ist.  Nur  in  den  seltensten  Fällen  ist  der  gewöhnliche  Percussionsschall 
von  einem  in  die  Entfernung  vernehmbaren  metallischen  Nachklingen 
begleitet.  Diess  kommt  nur  bei  sehr  dünnwandigem  mageren  Thonix  vor. 
Legt  man  aber  das  Ohr  an  die  Brustwand ,  während  in  gewöhnlicher 
Weise  percutirt  wird,  so  vernimmt  man  neben  dem  nicht  tympanitischen 
oder  tympanitischen  Schall  ein  deutliches  metallisches  Nachklingen. 
Noch  deutlicher  und  schöner,  zuweilen  überhaupt  erst  auf  die- 
sem Wege  nachweisbar,  wird  dieser  percussorische  Metallklang, 
wenn  man  den  Plessimeter  anlegt  und  mit  einem  harten  Holzstäbchen 
percutirt,  während  man  gleichzeitig  auscultirt  (Plessimeter-Stäb- 
chenpercussion);  dann  ist  jedes  noch  so  leise  Beklopfen  des  Plessi- 
meters von  reiner  metallischer  Resonanz  begleitet. 

Hat  sich  Exsudat  zum  Pneumothorax  hinzugesellt,  so  ergibt  die 
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Percossion  I^mpfung  in  den  abhängigen  Thoraxparthieen  und  zwar  eine 
in  jeder  Stellung  des  Kranken  horizontal  verlaufende  obere  Dämpfungs- 
grenze.  Diese  durch  Percussion  leicht  nachweisbare  freie  Beweglichkeit 
der  Flüssigkeit  ist  eines  der  schätzbarsten  Zeichen  des  Pyopneumo^ 
thorax. 

Hinsichtlich  der  durch  Percussion  und  Palpation  nachweisbaren 
Verdrängung  der  Nachbarorgane ,  des  Herzens,  der  Leber,  gilt  das 
Gleiche ,  was  wir  oben  bei  der  Verdrängung  dieser  Organe  durch  pleu- 
ritische  Exsudate  ausführlich  erörtert  haben. 

Bei  der  Auscultation  ist  das  auffallendste  Zeichen  die  voll- 
ständige Abwesenheit  von  Vesiculär-Athmen.  Anstatt  dessen  vernimmt 
man  Verschiedenes.  Zuweilen  fehlt  jedes  Respirations-Geräusch.  In 
anderen  Fällen  spielt  der  Pneumothorax  die  Rolle  eines  Resonanzraumes ; 
das  in  den  grossen  Bronchien  und  in  der  benachbarten  Lunge  entste- 
hende Athmungsgeräusch  ruft  eine  schwache ,  nicht  metallische ,  son- 
dern einfach  klingende  Resonanz  hervor;  man  vernimmt  ein  sehr 
leises,  wie  aus  weiter  Entfernung  hergeleitetes,  seinem  Charakter  nach 
weiches  bronchiales ,  langsam  verklingendes  Athmen.  In  wieder  an- 
deren Fällen  ruft  das  benachbarte  Athmungsgeräusch  metallische 
Resonanz  hervor;  wir  hören  ein  leises,  hohes,  metallisch  klingendes 
Athmen ,  ein  von  hohem  metallischem  Nachklingen  begleitetes  Sausen. 
In  solchen  Fällen  rufen  auch  andere  Geräusche  und  Klänge,  die  in  der 
Nachbarschaft  entstehen,  metallische  Resonanz  hervor,  so  die  Stimme, 
der  Husten,  das  Geräusch  beim  Schlucken  von  Flüssigkeiten ,  Rasselge- 
räusche ,  die  in  der  benachbarten  Lunge  entstehen,  zuweilen  selbst  die 
Herztöne. 

Ist  Pyopneumothorax  zugegen,  so  ruft  dieSuccussion  des  Kranken 
die  bekannten  plätschernden  Geräusche  und  Klänge ,  einfach-  und  me- 
tallisch-klingende ,  hervor.  Dieselben  sind  oft  in  die  Entfernung  ver- 
nehmbar, und  der  Kranke  macht  selbst  auf  sie  aufinerksam.  Durch  lang- 
sames Hin-  und  Herwiegen  desselben  kann  man  zuweilen  grosse,  lang- 
sam wiederkehrende  Wellen  erzeugen ;  dann  ftihlt  nicht  allein  die  pal- 
pirende  Hand  das  Anschlagen  des  Wellenberges  an  den  Thorax  (Fluc- 
tuation) ,  sondern  auch  das  angelegte  Ohr  vernimmt  im  gleichen  Mo- 
mente einen  kurzen  Anschlage-Ton. 

Erwachsene  werden  auf  diese  fühlbare  Fluctuation  in  ihrer  Brust 
bei  Bewegung,  oft  von  selbst  aufmerksam,  und  schildern  das  Phänomen 
in  drastischer  Weise. 

Der  Stimmfremitus  ist  entweder  ganz  aufgehoben  oder  doch 
erheblich  abgeschwächt. 

Bei  Auscultation  L.  H.  U.  werden  plätschernde  Geräusche  und  Klänge, 
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welche  im  Magen  entstehen,  oft  weit  hinanf  am  Thorax  wahlgenommen, 
besonders  bei  Hochstand  des  Zwerchfelles,  z.  B.  bei  linksseitiger  Longen- 
schrumpfung,  bei  B^träcissement  nach  Pleuritis.  Es  ist  bei  einiger  üebong 
und  Aufmerksamkeit  wohl  kaum  annehmbar,  dass  auf  diese  Weise  eine 
Verwechslung  mit  Pneumothorax  vorkommen  kann.  Schwieriger  dag^en 
ist  die  Unterscheidung  desselben  von  einer  Hemia  diaphragmatica. 

Beim  Pneumothorax  durch  Bippenbruch  entsteht  zuweilen  in  Folge 
der  gleichzeitigen  Perforation  der  Costalpleura  Haut-Emphysem,  das  sich 
binnen  Kurzem  über  eine  grosse  Strecke  des  Rumpfes  verbreiten  und  einen 
erheblichen  Grad  erreichen  kann. 

Die  Ausgänge  des  Pneumothorax  sind  verschieden  je  nach  der 
Ursache,  welche  diesen  herbeiführte. 

In  vielen  Fallen,  so  namentlich  bei  Phthisikem,  bildet  der  Pneumo- 
thorax das  letzte  Glied  einer  langen  Kette  von  Leiden.  Der  Kranke 
collabirt  und  stirbt  schon  wenige  Stunden  nach  Eintritt  des  Pneumo- 
thorax suffocatorisch.  In  anderen  Fallen  dagegen  wird  dieser  chronisch, 
und  längere  Zeit ,  selbst  ohne  erhebliche  Beschwerden  ertragen.  Diess 
ist  der  Fall,  wenn  der  Pneumothorax  jene  Lunge  ausser  Function  setzt, 
die  zur  Befriedigung  des  Athembedürfiiisses  ohnediess  nur  wenig  mehr 
beigetragen  hatte.  (Vergl.  hinsichtlich  dieses  Verhaltens  die  auf  S.  965 
beschriebenen  Fälle.) 

In  manchen  Fällen  von  traumatischem  Pneumothorax,  besonders  in 
solchen,  die  durch  Contusion  ohne  Rippenbruch  entstanden,  wird  zwar 
ein  sehr  ernstes  Symptomenbild,  zuweilen  selbst  die  Gefahr  der  Suffo- 
cation  und  schwerer  Collaps  unmittelbar  hervorgerufen ;  dennoch  ist  die 
Prognose  in  diesen  Fällen  im  Allgemeinen  eine  günstige.  Die  Symptome 
von  Athmungsinsufficienz  und  gestörter  Circulation  pflegen  sich  alsbald 
zu  massigen,  die  Resorption  macht  rasche  Fortschritte  und  oft  kommt 
es,  wie  Beobachtungen  lehren,  nicht  einmal  zur  Bildung  einer  nachweis- 
baren Exsudatmenge.  Die  Heilung  ist  eine  vollständige  und  vollzieht 
sich  in  glücklichen  Fällen  innerhalb  einer  Woche. 

In  zahlreichen  anderen  Fällen  führt  der  Pneumothorax  zur  Bildung 
serös-eitriger  oder  rein  eitriger  Exsudate ;  die  Luft  wird  allmahlig  auf- 
gesaugt, während  eitriges  Exsudat  an  deren  Stelle  tritt.  Der  Pneumo- 
thorax nach  Durchbruch  eines  Empyemes  in  die  Lungen  oder  nach 
aussen ,  der  Pneumothorax  nach  einer  ohne  genügende  Cautelen  aus- 
geführten Thoracocentese  kann  Verjauchung  des  Empyemeiters  im  Ge- 
folge haben. 

Therapie. 

Drohende  Asphyxie  indicirt  die  Function  des  Pneumothorax  mit 
einem  capillären  Troikart.    Wir  bewerkstelligen  dadurch  swar  nicht 
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die  Wiederausdehnung  der  zusammengefallenen  Lmige,  wir  yermin- 
dem  aber  den  nachtheiligen  Druck,  welchen  die  im  Pneumothorax 
angesammelte  Luft  auf  die  Lungen  und  deren  Gefasse,  auf  das  Herz  und 
die  grossen  Gefassstämme  ausübt.  Die  Function  vermindert  die  Circu- 
lationshindernisse,  vergrössert  aber  nicht  die  athmende  Oberflache.  In- 
dem aber  die  Function  den  grossen  intrathoracischen  Druck  aufhebt, 
vermindert  sie  die  Spannung  und  Verdrängung  der  Thoraxwand  und 
des  Zwerchfelles.  Beide  kehren  aus  ihrer  extrem-inspiratorischen  Stel- 
lung wenigstens  zum  Theil  wieder  in  ihre  Normallage  zurück;  Thorax- 
wand und  Zwerchfell  können  nun  wieder  Athmungsexcursionen  aus- 
führen und  damit  für  die  Wiederentfaltung  der  collabirten  Lunge  wir- 
ken, freilich  unter  einer  Voraussetzung,  dass  nämlich  die  Ferforations- 
stelle  der  Fleura  verklebt  ist. 

Die  Function  muss  so  oft  wiederholt  werden ,  als  sich  der  frühere 
Druck  durch  Aspiration  neuer  Gase  wiederherstellt  und  mit  Asphyxie 
droht.  Gegen  den  CoUaps  und  die  Herzschwäche  sind  Beizmittel  am 
Flatze. 

In  einem  Falle  von  totalem  traumatischem  Fneumothorax,  den  ich 
beobachtete,  trug  die  Anwendung  grosser  Eiscompressen  wesentlich  zur 
Erleichterung  des  Kranken  bei.  Sie  verdienen  zur  Abkühlung  der  Luft 
imd  Spannungsverminderung  derselben  wenigstens  versucht  zu  werden. 

Ist  der  Fneumothorax  abgesackt ,  übt  er  keinen  besonders  nach- 
theiligen Druck  auf  Lungen  und  Herz  aus,  so  ist  auch  die  Function  nicht 
angezeigt.  Sammelt  sich  späterhin  allmählig  Exsudat  an,  in  dem  Maasse, 
als  die  Luft  resorbirt  wird ,  so  fällt  die  Indication  zur  Thoracocentese 
oder  Badicaloperation  mit  der  oben  geschilderten  des  Empyemes  zu- 
sanunen. 

Ist  ein  Empyem  nach  innen  durchgebrochen  und  Luft  in  die 
Fleurahohle  gedrungen,  so  sei  man,  wenn  nicht  Asphyxie  droht,  mit  der 
Operation  nicht  voreilig.  Die  Heilung  kann ,  wie  zahlreiche  Beobach- 
tungen lehren,  durch  allmählige  Verkleinerung  der  eröftieten  Empyem- 
höhle  mit  Verdrängung  der  Luft  und  des  Eiters ,  der  expektorirt  wird, 
sicher  erfolgen.  Treten  aber  Zeichen  von  Futrescenz  des  Empyemeiters 
auf,  steigert  sich  das  Fieber ,  nimmt  der  Kräftezustand  ab  statt  zu ,  so 
zögere  man  nicht  lange  mit  der  Badicaloperation. 

Eine  wichtige  Indication  ist,  durch  zweckmässige  Darreichung  von 
Opiaten  (Morphin-Injectionen)  die  Beschwerden  des  Kranken,  die  qual- 
volle Athemnoth  desselben  zu  vermindern.  Nicht  selten  ist  diess,  wie 
bei  Fhthisikern,  die  in  extremis  liegen,  unsere  einzige  Aufgabe. 

Wiederholt ,  z.  B.  in  Fällen  von  totalem ,  traumatischem  Fneumo- 
thorax ,  überzeugte  ich  mich ,  dass  mit  der  Beruhigung  des  Kranken 
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durch  eine  Morphin-Injection  diezumTheil  nerrose  Pracipitation 
der  Athemzüge  sich  mässigte ,  die  Cyanose  sich  verminderte ,  der  Pols 
kraftiger  und  der  ganze  Zustand  des  Kranken  ein  besserer  wurde. 

Neubildungen  der  Pleura. 

Unter  den  entzündlichen  Neubildungen  der  Pleura  haben 
wir  die  fibrinösen  Verdickungen,  die  bindegewebigen  Pseudoligamente 
und  Pseudomembranen  als  Ausgänge  der  Pleuritis  kennen  gelernt. 

Ihnen  folgen  in  der  absteigenden  Hftufigkeits-Skala  die  Pleura- 
Tuberkel.  Sie  treten  entweder  als  Theilerscheinung  der  acuten  allge- 
meinen Miliar-Tuberculose  auf,  oder  secundär,  im  Gefolge  von  Tuber- 
culose  benachbarter  Organe,  so  besonders  der  Lungen,  der  bronchialen 
Lymphdrüsen,  des  Peritoneums.  Die  Pleuratuberkel  machen  keine  an- 
deren Erscheinungen  als  die  der  Pleuiitis  sicca  oder  exsudativa,  die 
sie  hervorrufen.  Hämorrhagische  Exsudate  sind  dabei  häufig  anzutreffen. 
Treten  Erscheinungen  von  Pleuritis  bei  einem  Kranken  mit  Lungentu- 
berculose  oder  tuberculöser  Peritonitis  auf,  so  wird  der  Schluss,  dass  die 
Pleuritis  durch  die  tuberculös-entzündlichenProcesse  in  den  Lungen  oder 
im  Peritoneum  hervorgerufen  sei,  wohl  stets  erlaubt  sein,  nicht  aber 
der  Schluss ,  dass  die  Pleuritis  nun  auch  mit  Tuberkelentwicklung  auf 
der  Pleura  einhergehe. 

Cysten  der  Pleura  sind  zuweilen  primär  entstanden ;  sie  stellen 
dann  meist  Lymph-JEtetentit)ns-  oder  Cysticercus-Cysten  dar,  die  ob  ihrer 
Kleinheit  nie  zu  Symptomen  während  des  Lebens  Veranlassung  geben. 

Echinococcus- Cysten  gelangen  von  der  Leber  aus ,  ent- 
weder auf  embolischem  Wege  in  die  Lungen  und  von  hier  in  die  Pleura, 
oder  sie  durchbrechen  das  Zwerchfell;  die  Tochterblasen  entleeren  sich 
mit  dem  wässrigen  Inhalt  der  Mutterblase  in  den  rechten  Pleurasack 
und  rufen  die  Symptome  eines  pleuritischen  Exsudates  hervor.  Pri- 
ma r  e  r  Echinococcus  der  Lungen  und  secundär  der  Pleura  ist  seltoL 
Die  Diagnose  kann  gestellt  werden,  wenn  Trünuner  von  der  Chitin- 
Membran  der  Blasenwand  des  Ecchinococcus  per  Sputum  entleert  werden, 
oder  wenn  die  Punction  eines  vermeintlichen  Pleuraexsudates  ein  Eiweiss- 
freies  Fluidum,  mit  den  übrigen  microscop.  Kennzeichen  des  Echinococcus 
liefert.  Fälle  von  secundärem  Pleura-Ecchinococcus  sind  bei  einem  12  Jäh- 
rigen von  Gerhardt*),  bei  13—15  Jährigen  von  D  a  r  b  e  z  ♦*)  und 
Boger***)  beobachtet  worden.  Eine  congenitale  Haar-  und  Knochen- 
cyste  der  Pleura  beschreibt  Büchnerf). 

Carcinome,  Sarkome,  Enchondrome  der  Pleura  gehören 
zu  den  grössten  Seltenheiten  ff) ;  sie  treten  vielleicht  niemak  primär, 
stets   secundär   im  Gefolge   von  Krebs  des  Mediastinums,   der  Lympb- 


*)  1.  c.  8.  387. 
••)  rUnion  1866.  117. 
♦*♦)  Gaz.  hebd.  1861.  Vm.  —  Gaz.  des  höp  1861.  137. 

t)  Deutsche  Klinik  1853.  28. 

tt)  Siehe  die  Zusammenstellmig  der  Casuistik  bei  A.  Steffen,   Klin.  d. 
Kinderkrankh.  IL  Bd.  S.  440  ff. 
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drüsen,  der  Langen,  des  Peritoneums,  der  Leber  etc.  auf.    Hfimorrha- 
gische  Transsudate  begleiten  gewöhnlich  den  Pieorakrebs. 

Hernia  phrenioa  s.  dlaplirag^atica. 

Leichtenstern,   in  Ziemssen'a  Hdb.  d.  spec  'Path.  u.  Therap.  VIL 
Bd.  2.  S.  460. 

Die  Hemia  diaphragmatica  im  Kindesalter  ist  fast  ausnahmslos  eine 
c  0  n  g  e  n  i  t  a  1  e.  Sie  beruht  auf  angebomen  Defecten ,  auf  unvollstän- 
diger Bildung  einzelner  Theile  des  Zwerchfelles.  In  den  höchsten  Graden, 
so  besonders  bei  anencephalen ,  hemicephalen  Missgeburten ,  fehlt  eine 
Zwerchfellshälfte,  oder  das  ganze  Zwerchfell,  von  dem  nur  einige  Rudi- 
mente der  pars  camosa  vorhanden  sind. 

Auch  sonst  verbindet  sich  mit  congenitalen  Zwerchfellsdefekten  Spalt- 
bildung anderer  Organe,  so  der  Lippen,  der  Kiefer,  des  Gaumens  nicht 
selten.  Die  Ltlcke  im  Zwerchfell  betrifPt  bald  den  tendin5sen  Theil,  das 
sogenannte  Speculum  Helmontii,  bald  den  camösen,  bald  beide  gleich- 
zeitig. SpaltfÖrmige  Defecte  befinden  sich  besondere  gerne  im  camösen 
Theil ,  z.  B.  zwischen  dem  Lumbar-  und  Costal-Theil  des  Zwerchfells^ 
muskels,  zwischen  der  Portio  sternalis  und  der  ersten  Costalzacke  des- 
selben. 

Bei  grösseren  Defekten  mit  Einlagerung  zahlreicher  Baucheinge- 
weide in  die  Brusthöhle  werden  die  sonst  wohl  gebildeten  und  kräftig 
entwickelten  Kinder  todt  oder  im  höchsten  Grade  asphjktisch  geboren, 
und  sterben  meist  wenige  Stunden  post  partum.  Ist  der  Zwerchfellsde- 
fekt geringgradig,  sind  nur  wenige  Baucheingeweide  ektopirt,  so  kann 
das  Leben  längere  Zeit  unter  Dyspnoe,  Cjanose  foiibestehen.  Ja  der 
spaltförmige  Defekt  kann  congenital  vorhanden  sein  ohne  Ektopie  von 
Baucheingeweiden;  diese  treten  erst  später  einmal  auf  irgend  eine  Ver- 
anlassunghin (Trauma,  Hustenparoxjsmen,  stürmische  Brechbewegungen 
etc.)  in  die  Brusthöhle  und  bedingen  acute  Cjanose  und  die  schwerste  Dys- 
pnoe*). In  den  meisten  Fällen  ist  der  Defekt  ein  totaler,  so  dassBrust- 
und  Bauchhöhle  unmittelbar  mit  einander  communiciren ;  in  selteneren 
Fällen  ist  ein  von  Pleura  und  Peritoneum  gebildeter  Bruchsack  vorhan- 
den, der  durch  die  Zwerchfellslücke  hindurch  in  die  Brusthöhle  aufsteigt 
und  die  dahin  ektopirten  Baucheingeweide  nach  Art  eines  Bruchsackes 
allseitig  umgiebt  (Hemia  vera).  Einen  interessanten  Fall  dieser  Art 
beobachtete  Feiler**)  bei  einem  8V*  Pfcl*  schweren  Neugeborenen. 

Der  congenitale  Defekt  betrifft  häufiger  die  linke  als  rechte  Zwerch- 
fells -  Hälfte.  Daher  werden  Magen,  Colon,  Dünndarm,  Milz  am  häu- 
figsten als  dislocirte  Organe  angetroffen.  Congenitale  Defekte  der  rechten 


*)  WegBcheider  und  Patsch  (Monatsschrift  f.  Geburtsk.  o.  Frauenkr. 
IX.  1857.  S.  167)  erzählen  den  Fall,  wo  ein  3jähriger  Knabe  plötzlich  unter 
allen  Erscheinungen  der  inneren  Incarceration  erkrankte  und  zu  Grunde  gin^. 
Durch  eine  congenitale  Spalte  der  linken  Zwerchfellah&lfte  war  der  Magen  m 
die  Brusthöhle  getreten,  in  der  Spalte  einj^eklemmt  worden  und  hatte  Peri- 
tonitis hervorgerufen,  üeber  andere  ähnliche  Fälle  siehe  meine  Arbeit  über 
diesen  Gegenstand  1.  c.  S.  464. 

**)  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.  IX.  1857.  S.  161. 
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Zwercfafellshftlfte  kommen  häufiger  als  Hemiae  verae  vor  und  gehen 
dann  mit  eigenthümlicher  congenitaler  Yerbildung  der  Leber  einher, 
welche  Tburmähnliche,  Rüssel-  oder  Zapfenförmige  Fortsätze  in  den  in 
der  Brusthöhle  liegenden  Bruchsack  schickt. 

Die  Diagnose  der  Zwerchfellshernie  kann  unter  günstigen  Umstan- 
den gestellt  werden. 


SU 


ERKRANKUNGEN  DER  BRONCHIÄIDRÜSEN 


VON 


Db.  w.  widerhofer, 

PBOPBBSOB  IN  WIEN. 


Die  Ueberschrift  dieses  Abschnittes  möge  ihre  Rechtfertigung  in 
dem  bisherigen  allgemein  üblichen  Gebrauche  finden.  — 

Diesem  zufolge  sollte  man  nur  jene  Drüsen  in  die  Besprechung 
ziehen,  die  in  nächster  Nachbarschaft  der  beiden  Hauptbronchien  und 
deren  weiterer  Verästelung  im  Lungenparenchyme  liegen.  — 

So  enge  können  jedoch  die  Gränzen  unserer  Arbeit  nicht  gesteckt 
sein.  —  Dieselbe  wäre  viel  richtiger  überschrieben :  »Erkrankungen 
der  intrathoracischen  Drüsen.c  —  Freilich,  da  wir  ausschliess- 
lich nur  Yom  Kindesalter  sprechen,  müssten  wir,  um  strenge  consequent 
zu  bleiben ,  die  Thymus  namentlich  ausschliessen. 

Alle  diese  Drüsen  stehen  in  innigster  Beziehung  zu  dem  grossen 
Lymphstamme,  viele  zu  den  grossen  Athmungscanälen  und  Blatgeiassen, 
viele  und  zwar  speciell  die  Bronchial-Drüsen  zu  dem  Lungengewebe 
selbst.  Die  Folge  wird  es  lehren  ,  wie  hoch  deren  Beziehung  zu  den 
grossen  Nerven ,  die  den  Thorax  durchziehen ,  dem  Sympathicus,  Phre- 
nicus ,  vor  Allem  aber  dem  Vagus  und  seinen  Aesten  besonders  im  er- 
krankten Zustande  anzurechnen  ist,  wenn  auch  deren  nähere  Beziehung 
zu  den  übrigen  Organen  im  Brustkorbe:  Oesophagus,  Pericardium, 
Pleura,  Zwerchfell,  Zellgewebe  etc.  .  .  .  eine  mehr  untergeordnete  Rolle 
spielen  wird.  — 

Wer  nur  einigermassen  Kinder  am  Krankenbette  oder  noch  mehr 
am  Secirtische  studirt  hat ,  dem  wird  wahrhaft  kein  Zweifel  auftauchen 
über  die  hervorragend  wichtige  Rolle ,  welche  die  Ejrkrankung  dieser 
Drüsen-Gruppe  in  der  Pädiatrik  beanspruchen  muss.  —  An  sich  schon 
ihre  ihnen  innewohnende  Bedeutung  fUr  die  Blutbereitung  im  allgemei- 
nen wäre  Grund  genug.  Ihre  Erkrankung  bringt  in  erster  Linie  leicht 
Erkrankungen  der  Lunge  mit  sich  und  bildet  häufig  genug  den 
Ausgangspunkt  eines  deletären  Processes  für  den  ganzen  Organismus. 
Ihre  normale  Beschaffenheit  ist  der  Prüfstein,  —  fast  möchte  ich  sagen 
der  richtigste  —  für  die  Gesundheit,  für  das  Gedeihen  und  für  die  Re- 
sistenzfahigkeit  des  kindlichen  Individuums  in  allen ,  wie  inuner  gear- 
teten schweren ,  das  Leben  bedrohenden  Erkrankungen.  — 
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All  diess,  um  nicht  weitläufig  zu  werden,  wird  im  Folgenden  seine 
Berücksichtigimg  wenigstens  anführungsweise  finden. 

Historischer  Ueberblick. 

G^z  merkwürdiger  Weise  scheint  der  Erkrankung  der  Bronchial- 
drüsen bis  zum  Niedergange  des  vorigen  Jahrhunderts  wenig  Aofinerk- 
samkeit  geschenkt  worden  zu  sein. 

Nach  den  Angaben  B a r  e t y ' s  mag  Lalouette  1780  der  Erste 
gewesen  sein ,  der  in  seinem  Trait^  des  scrofules  der  Drüsenerkrankun- 
gen in  pathologisch  anatomischer ,  wie  symptomatischer  Beziehung  er- 
wähnt. —  Nach  den  Angaben ,  die  wir  dem  obigen  Autor  verdanken 
hat  dieser  in  wahrhaft  überraschender  Weise  die  Leichenbefunde,  Sym- 
ptome und  deren  Deutungen  berührt.  Er  spricht  von  geschwellten  bis 
auf  das  drei-  und  vierfache  ihres  Volumens  vergrösserten ,  entzündeten, 
indurirten  und  vereiternden  inneren  Drüsen,  besonders  Bronchialdrosen, 
und  zwar  der  Kindheit  bis  zur  zweiten  Zahnung,  ja  selbst  von  verkrei- 
deten Drüsen. 

Er  spricht  auch  von  Abscessbildung  im  umgebenden  Zellgewebe 
mit  Entleerung  des  Eiters  in  die  Lunge ,  oder  an  deren  Oberflache  *). 

Er  spricht  dabei  von  Veränderungen  der  Stimme,  von  Asthma,  von 
Pertussis  ähnlichem  Husten,  von  habitueller  Oppression,  Gesichtsodem, 
ja  sogar  von  Gompression  der  Nerven  durch  dieselben  **). 

Rilliet,  Barthez  und  Barety  sind  darin  einig,  dass  die  ersten 
bahnbrechenden  Arbeiten  über  dieses  Gapitel  noch  später  erschienen 
und  zwar  war  der  erste  unter  den  Franzosen  :  »Leblond  im  Jahre 
1824  mit  seiner  Inauguraldissertation:  sur  une  esp^ce  de  phthisie  par- 
ticuliSre  aux  enfants,  Paris  1824c,  unter  den  Deutschen:  Becker  mit: 
»De  glandulis  thoracis  lymphaticis  atque  Thymo  specimen  pathologicum 
Berolini  1826c. 

Sie  erhärteten  ihre  Ansichten  durch  darauf  bezügliche  interessante 
Erankenbeobachtungen  und  handelten  das  Thema  unter  dem  Namen : 
Bronchialphthise  ab.  — 

Nun  folgten  schon  Arbeit  auf  Arbeit ,  Autor  auf  Autor,  die  alle 
speciell  anzuführen  unsere  Arbeit  zu  weit  ausdehnen  würde ;  wir  nennen 
daher  nur  als  die  für  die  Pädiatrik  hervorragendsten  die  Arbeiten  von 


*)  A  Toaverture  des  cadavres  on  trouve  presque  toigours  les  glandes  qm 
accompagnent  la  trach^art^re  et  ces  divisions  et  celles  de  rpesomiage  turne- 
fi^,  et  si  gonfl^es  qae  leur  volume  ezcede  trois  oa  qiiatrefoia  celui  de  Teut 
naturel  oder:  »Les  glandes  dures,  inegales  renferment  les  concretions  presqa« 
gypseoses  etc. 

**)  Le  ponflement  des  glandes  tiraille  et  irrite  les  nerfs  qui  8*y  distribuent 
et  les  avoisment. 
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Rilliet  und  Barthez  aus  den  Jahren  1840, 1842  und  1857  bis  zur 
selbststandigen  Monographie  in  ihrem  classischen  Werke  über  Einder- 
krankheiten. 

Alle  Meister  der  pathologischen  Anatomie  zogen  die  Bronchial* 
drüsen  in  das  Bereich  ihrer  Forschungen  und  so  findet  man  allerwarts 
mustergiltige  Schilderungen  bei  Cruveilhier,  Rokitansky,  Vir- 
chow,  Buhl  etc.  .  .  . 

Es  existirt  heute  kein  Handbuch  über  Padiatrik,  das  diesem  Capitel 
aus  dem  W^e  ginge.  Es  ist  eben  die  Bedeutung  und  Diagnose  der  Er- 
krankungen der  Bronchialdrüsen  zur  bleibenden  Studie  geworden  und 
dennoch  ist  die  klinische  Diagnostik  von  der  exacten  Losung  ihrer  Auf- 
gabe noch  weit  entfernt  und  weiss  auf  manche  Frage  nur  ungenügend  zu 
antworten. 

Mit  der  Verweisung  auf  die  beiliegende  Bibliographie  mögen  hier 
nur  die  vollständigsten  Arbeiten  der  letzten  Decennien  ihre  Nennung 

finden. 

Als  relativ  ältestes: 

1856.  Aus  Rilliet  u.  Barthez:  Handbuch  der  Kinderkrankheiten. 
II.  Auflage.  Deutsch  v.  Hagen.  8.  Theil.  S.  727.  Tuberculose  der  Brondiial- 
drüsen. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  gerade  dieses  Werk  für  die  Padiatrik 
allerwarts  bahnbrechend  wurde. 

1868.  LöBchner  in  Prag:  Aus  dem  Franz- Josef-Kinderspitale  in  Prag, 
II.  Theil  1868.  —  Epidemiologische  u.  klinische  Studien  aus  dem  Qebiete  der 
Padiatrik  in  spede  Art.  XIII.  »Die  Schwellung,  Entzündung  u.  Hyperplasie 
der  Lymphdrüsen  und  ihre  Consequenzen  gegenüber  der  amyloiden  Entartung, 
Scrophulose  und  Tuberculose  derselben,  c  Aus  jeder  Zeile  spridit  der  erfahrene 
Kinaerarzt,  wie  der  beredte  pädiatrische  Kliniker. 

1874.  Als  jüngstes :  B  a  r  ^  t  j,  A. :  »De  TAdduopathie  trachäo-bronchi<me 
en  g^n^ral  et  en  particulier  dans  la  scrofule  et  la  phthisie  pulmonaire.«  £)8 
ist  gründlich  gearoeitet,  ohne  sich  auf  das  Sandesalter  zu  beschränken  und  be- 
herrscht die  gesammte  einschlägige  französische  Literatur. 
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S.  243.  Taf.  20.  A.-D.  —  Hennig,  D.  C,  SchweU.  u.  Tuberkel  der  Bronchial- 
drüsen. Jahrb.  f.  Kinderh.  Alte  Ausg.  IlL  Bd.  1.  H.  S.  19.  —  Löschner. 
Pf.,  K\m.  Fälle  a.  d.  Franz-Jos^  Kindersp.  in  Prag.  Scarlatina  mit  Bronchial- 
drüsen -  Tuberculose.  Jahrb.  f.  Kinderh.  A.  Ausg.  IV.  Bd.  2.  H.  S.  119.  — 
Derselbe,  Einfluss  der  Drüsentuberculose  a.  d.  Verlauf  der  acut,  contag. 
Exantheme  in  spede  des  Scharlachs  u.  d.  T.:  Klinische  Fälle  (3  Scarlat.)  a.  d. 
Franz -Josef  Kindersp.  in  Prag.    Jahrb.   f.   Kinderh.    A.    Ausg.   IV.  Bd.   2.  H. 
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S.  119.  —  Derselbe,  Pjlephlebitis,  hochgradijrer  Icterus  etc.  Alte  Brondual- 
drüsentaberculose.  Darmhämorrhagie.*  Jahrb  f,  Kind  erb.  A.  Ausg.  11.  Bd. 
3.  Hft.  S.  140.  —  Derselbe,  A.  d.  Franz-Josef  Kindersp.  in  Prag.  II.  Th. 
1868.  Epidemiolog.  u.  klin.  Stndien  a.  d.  Gebiete  der  Päaiatrik  in  specie  Ar- 
tikel X.  üeber  den  Zusammenhang  des  chronischen  Darmcatarrhs  mit  Ra- 
chitis u.  Tuberculose  S.  186.  Art.  XII.  Die  Leukämie  der  Kinder  S.  229. 
Art.  Xni.  Die  Schwellung,  Entzündung  und  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  etc. 
S.  245.  —  Bouchut  (Paris) ,  Die  Tuberculose  der  Bronchialarusen  oder  die 
Mediastinal-Tuberculose.  Klin.  Mitthlgn.  Joum.  f.  Kinderkrankh.  1863.  Jahrb. 
f.  Kinderh.  A..  Ausg.  VII.  Bd.  1.  H.  Analect.  82.  —  Hauner,  Prof.,  A.  d. 
Vorträgen  im  Kinderhosp.  zu  München.  Lungenkrankheiten.  Jahrb.  f.  Kinderh. 
A.  Ausg.  V.  Bd.  3.  H.  S  138.  —  Hüben  er.  Dr.  E.,  Pathologie  u.  Therapie 
der  Scrophulose.  Wien  1860.  -^  Helfft,  Krampf  u.  Lähmung  der  Kehlkc^f- 
muskeln.  Berlin  1852.  —  Steiner  u.  Neureutter,  Die  Tuberculose  mi 
Kindesalter.  Prager  Vierte^.  1865.  II.  Bd.  —  Babl,  Dr.,  Wien,  üeber  Drüsen- 
scrophulose.  Wien.  med.  Wochenschr.  1863.  —  Mayr,  Franz,  Prof.,  Die  spe- 
zielle Untersuchung  der  Brusteingeweide  bei  Kindern.  Jahrb.  f.  Kinderh.  A. 
Ausg.  y.  Bd.  Beilage.  —  Buchana n,  Dr.  Geor^,  On  the  diagnosis  and  ma- 
nagement  of  lung  —  diseases  in  children  —  Seltsom.  The  Lancet  1868.  I. 
S.  113.  —  Steiner,  Prof.,  Prag,  Beitrag  zu  den  Stenosen  im  kindl.  Alter. 
Stenose  der  Trachea  u.  des  rechten  Bronchus  etc.  Jahrb.  f.  Kinderh.  A.  Ausg. 
1865.  Vn.  Bd.  2.  H.  S.  64.  —  Barth,  Dr.,  Petersburg,  Beiträge  zur  Pathologie 
der  Lymphdrüsen.  Gentralblatt  29.  1869.  —  Mussy  de  Queneau.  Joum. 
f.  Kinderlcrankh.  1868.  7  und  8.  —  Lipsky,  A.,  zur  Bronchialdrüsenerkran- 
kung  im  Kindesalter.  Prager  Viertelj.  Bd.  118.  Seite  97.  —  Billroth,  Prof., 
Scrophulose  u.  Tuberculose  y.  Pitha  u.  Billroth,  Chirurgie  1.  Bd.  2.  Abth.  1.  H. 
3.  Liefrg.  —  Bai  man,  Dr.  Thomas,  Zur  Behandl.  scrophulöser  Drüsenschwel- 
lungen.  The  Lancet  N.  14—15.  1867.  —  Prieur,  Dr.  in  Gray,  Die  Anwen- 
dung von  reinem  metallischem  Jod  bei  scrophulösen  u.  syphilitischen  Drüsen- 
schwellungen. Joum.  f.  Kinderkrankh.  S.  6.  1866.  —  Vererac,  Beitrag  zur 
Bronchialdrüsen-Tuberculose.  Bedeutung  des  Krampfhustens  in  ders.  Gas.  des 
hosp.  1865.  95.  —  Banoier,  Note  sur  un  cas  de  tumeur  lymphatique  des 
OS  (Tumeur  constitud  par  le  tissu  adenoide  de  His)  ioum.  de  ranat.  et  de  la 
physich  N.  2.  Canstatt  1867.  L.  278.  —  Paulicki,  A.,  Sarcomatösc  Tu- 
moren am  Halse  mit  Gompression  der  Trachea  und  des  Oesophagus.  Throm- 
bose beider  Venae  jugulares,  Sarcombildung  in  den  Lungen,  Herzen,  Nieren, 
amyloide  Degeneration  (Kleinzelliges  Spindelzellensaroom).  Canstatt  1867.  S.  279. 

—  Berliner  Charitä  Krankenhauses  Annalen  1865  III.  Bd.  S.  228.  —  C  a  n  n- 
statts  Jahresber.  1865.  S.  229.  Hyperplastische  Drüsengeschwülste  mit  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen,  yon  1865.  S.  249.  (Gaz.  med.  de  Paris 
1865.  N.  37.)  —  Labouchere,  A. ,  Obseryation  d'hypertrophie  g<^n^rale  des 
ganfi^lions  lymphat.  Ad^nite  de  forme  chronique  et  gen^ralis^.  —  Lücke. 
Yircbows  Arcb.  f.  pathol.  Anat.  Beiträge  zur  Geschwulstlehre.    Bd.  33.   b.  527. 

—  Billroth,  Ueber  chronische  Lymphadeniten  und  Lymphome.  Arch.  f. 
Chir.  Ber.  üb.  d.  Zürch.  Klinik.  X.  Bd.  1.  Heft.  1869.  —  Politzer.  Dr.  L.. 
Wien,  Asthma  bronchiale.  Bronchienkrampf  im  Kindesalter,  Jahrb.  f.  Kinderh. 
N.  Folge,  in.  Bd.  4.  H.  S.  377.  -  Mussy  Noel,  Queneau  de,  Etüde  sur 
TAdenopathie  bronchique.  Gaz.  hebdom.  1871.  S.  29.  —  Becauerel,  Gaz. 
med.  Ia.  S.  449,  —  Neureutter,  Dr. ,  Mitthlg.  a.  d.  Franz-Josef  Kindersp. 
in  Prag.  Oester.  Jahrb.  f.  Kinderh.  1871.  2  H.  S.  107.  —  Giorgjevic,  Dr. 
Vladen,  üeber  Lymphorrhoe  u.  Lymphangiome.  Arch.  f.  klin.  Chir.  XIL  Bd. 
S.  641.  —  Basmussen,  Dr.  Vald.,  On  Haemoptysis  in  children  illustr.  by 
two  cases.  Med.  Tim.  et  Gaz.  1871.  Sept.  2.  u.  16.  S.  277  u.  349.  —  Smith. 
Lewis,  Newyork.  Tuberculose  im  Kindesalter.  The  med.  reoord.  N.  104.  1870. 
Hüttenbrenner,  Dr,  Zwei  Fälle  yon  harten  Lymphomen  bei  Kindern.  A. 
d.  Wien.  St.  Annen  Kindersp.  Jahrb.  f.  Kinderh.  iV.  Bd.  2.  H.  S.  157.  — 
M  o  s  1  e  r,  Pathologie  u.  Therapie  der  Leukämie.  Berlin  1870.  Jahrb.  f.  Kinderh. 
Ausz.  V.  Bd.  1.  H.  Anal.  S.  122.  —  Gallasch,  Dr.  F.,  Ein  seltener  Befund 
bei.  Leukämie  im  Kindesalter.  A.  d.  Wien.  St.  Annenkindersp.  Jahrb.  f.  Kin- 
derh. VI.  Bd.  1.  Heft.  S.  82.  —  Lore v,  Dr.  Carl,  Die  käsige  Bronchial-  od. 
Mesenterialdrüsenentartung  im  Kindesalter  u.  ihre  Beziehung  zur  hereditären 
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Tuberculose.  Jahrb.  für  Kinderb.  VI.  Bd.  l.  H.  S.  86.  —  Gamgee,  Arthur, 
Lymphosarcoma  ou  Lymphadenoma  Edinburg  Med.  Journal.  March.  1873. 
S.  797.  —  Hüttenbrenner,  üeber  einen  seltenen  Fall  einer  syphilitischen 
Narbe  an  der  Bifurcation  der  Bronchien.  A.  d.  Wien  St.  Annen-Eindersp. 
Jahrb.  f.  Kinderh.  V.  Bd.  3.  H.  S.  338.  1872  —  K  n  a  u  t  e,  Dr.,  Theodor,  Dresden, 
Zur  Behandl.  der  Scrophulose  mit  klimatischen  Curen.  Jahrb.  f.  Kinderh.  VI. 
Bd.  4.  H.  S.  414.  —  Hüter,  Prof.,  Die  Scrophulose  und  ihre  locale  Behand- 
lung als  Prophilacticum  gegenüber  der  Tuberculose.  A.  Yolkmann^s  Samml. 
klin.  Vortr.  Jahrb.  f.  Kinderh.  VI.  Bd.  2.  H.  Anal.  S.  214.  —  Quastalla, 
iun.,  Triest,  Ein  Fall  von  nervösem  Bronchialasthma.  Jahrbuch  f.  Kinderh. 
VII.  Bd.  2.  H.  Anal.  S.  210.  —  Coupland,  Dr.,  Durchbruch  eines  Lymph- 
drüsenabsoesses  in  die  Trachea.  The  Lancet  Vol  1.  1874.  —  Vogel,  Dr.  M., 
Plötzlicher  Todesfall  in  Folge  von  Communication  eines  Bronchus  mit  der  Vena 
subclavia  dextra  vermittelst  einer  käsig  umgewandelten  Bronchialdrüse.  Allg. 
med.  Centralzeit.  80.  1874.  —  Smith,  Eustace,  Dr.,  Zur  Diagnose  der  vergrös- 
serten  Bronchialtumoren.  The  Lanoet  IL  7.  1875.  —  Thompson,  Dr.  H., 
Perforation  der  Trachea  durch  vergrösserte  käsig  degenerirte  Drüsen.  Med. 
Tim.  and  Gaz.  12/30.  1874.  —  Hervieux,  Ueber  Lungenschwindsucht  bei 
kleinen  Kindern.  Schmidt*s  Jahrbuch.  75.  Bd.  S.  75.  —  Gerhardt,  Studien 
u.  Beobachtungen   über  Stimmbandlähmung.    Virchow*8  Archiv   Bd.  27.   S.  68. 

—  Riegel,  Tracheo-  u.  Bronchialstenosen  aus  Ziemssen^s  Handbuch  IV.  Bd. 
2.  Hälfte.  —  Ziemssen,  Aus  Ziemssen's  Handbuch  der  speziellen  Pathologie 
u.  Therapie  IV.  Bd.  Krankheiten  des  Respirationsapparates  I.  I.  Hälfte.  Die 
Neurosen  des  Kehlkopfes  S.  422.  —  Lereboullet,  L.,  Recherches  cliniques 
sur  Tad^nopathie  bronchique  consideräe  comme  Tun  des  signes  du  debut  de  la 
tuberculiRation  pulmonaire.  L'union  med.  N.  60  -  63.  1874.  —  De  Tadenopathie 
bronchique.  Gaz.  hebdom.  de  med.. et  chir.  N.  42.  idem.  -  Barety,  A. ,  De 
Tadenopathie  tracheo-bronchique  etc.  (wie  oben).    Paris  1874. 

Siehe  weiter  noch  die  Handbücher  über  Kinderkrankheiten  von  Bednar. 
Wien  1853.  (aus  dem  Wiener  Findelhause)  Bouchut  —  West  —  Hennoch 

—  Hennig  —  Vogel  —  Gerhardt  —  Steiner. 

Normale  Anatomie. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  ich  eigentlich  hier  ein  Capitel  ein- 
schalte ,  welches  in  den  Lehrbüchern  iür  Kinderheilkunde  nicht  üblich 
ist.  In  wenigen  fehlt  ein  Abschnitt  über  Erkrankungen  der  Bronchial- 
drüsen ;  doch  nirgends  findet  man  deren  beschreibende  Anato- 
m  i  e.  Bei  aller  Nachsuche  in  den  Handbüchern  über  Anatomie  war  die 
Ausbeute  eine  sehr  spärliche;  diess  der  Grund,  wesshalb  ich  sie  einem 
spccielleren  Studium  unterzog  ,  dessen  Resultat  ich  hier  in  möglichster 
Kürze  mittheile.  Ich  glaube ,  dass  die  genaue  Berücksichtigung  dieser 
anatomischen  Details  unerlässlich  ist  für  die  richtige  Deutung  der  Symp- 
tomatik und  insbesonders  der  consecutiven  Zustände.  Ja  ich  hege  die 
Ueberzeugung,  dass  man  nur  durch  die  genaueste  Kenntniss  der  Verhält- 
nisse der  Drüsen  zu  den  übrigen  Organen  im  Thorax,  besonders  aber  zu 
den  Gefassen  und  Nerven  eine  präcisere  Diagnose  ermöglichen  wird,  als 
es  bis  jetzt  geschah. 

Der  leichteren  Uebersicht  wegen  theilen  wir  die  Glaiidnlae  in- 
trathoracicae  ein:  in  I.  Glandulae  parietales  und  IL  Glandulae 
yiscerales  *). 

*)  Ueber  die  normale  Anatomie  fand  ich  nur  Andeutungen  in  Beckcr*8 
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Erste  Gruppe.    I.  Glandulae  intrathoracicae  parietales. 

Im  Innern  des  Thorax  (und  zwar  extra  plearam)  findet  man  zahl- 
reiche Drüsen  —  im  Kinde  kaum  von  LinsengrÖsse,  meist  so  klein,  dass 
sie  minder  genauer  Untersuchung  leicht  entgehen.  — 

Nach  hinten  in  den  Intercostalräumen  —  fast  in  jedem  eine 
bis  zwei  solcher  Drüsen  —  in  Begleitung  der  Intercostalgefksse  längs  der 
Wirbelsäule  dieser  fast  anliegend  zwischen  je  zwei  Rippen  innerhalb  der 
Gränzstränge  des  Sympathicus  —    a)  Glandulae  costo-Tertebrales. 

Ebenso  nach  vorne,  doch  in  verminderter  Anzahl,  in  den  Inter- 
costalräumen unmittelbar  zwischen  den  Ansätzen  der  Bippenknorpel  an 
dem  Stemum  —  sie  haben  nach  aussen  als  Begleiter  die  Arteria  und 
Vena  mammaria  interna;  am  leichtesten  auffindbar  sind  sie  in  den  drei 
obersten  Intercostalräumen  —  b)  Glandulae  eosto-sternales. 

Zuweilen  jßndet  man  bei  sorgsamer  Untersuchung  auch  noch  indem 
weiteren  Verlaufe  der  Intercostalräume  hie  und  da  eingelagerte  winzige 
Drüsen  —  c)  Glandulae  intercostales. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  erwähnt,  dass  ausserdem  am 
Pericardium  wie  am  Diaphragma  und  zwar  in  nächster  Umgebung  seiner 
Pforten,  sowie  weiter  zwischen  diesem  und  dem  Pericardium  diaphrag- 
maticum  meist  spärliche  Drüsen  eingelagei-t  sind  —  d)  Glandulae  poi- 
cardlaeae;  und  e)  Glandulae  diaphragmatlcae« 

Stricte  genommen  theilweile  schon  der  nächsten  Gruppe  angehörend 
sei  hier  noch  erwähnt,  dass  längs  dem  Oesopha^s  und  namentlich  in 
seinem  unteren  Bruststücke  neben  ihm  und  auf  ihm  spärlich  oblonge 
grössere  und  im  Zellgewebe  hinter  ihm  eingestreut  zwischen  Aorta,  Azy- 
gos,  und  Ductus  lymphaticus,^sehr  winzige  Drüsen  gefanden  werden:  — 
f)  Glandulae  Oesophagaeae« 

Zweite  Gruppe.  11.  Glandulae  intrathoracicae  viscerales. 
Wir  glauben  diese  eintheilen  zu  sollen: 

A)  in  Glandulae  mediastinales  superficiales. 

Wir  verstehen  darunter  jene  Drüsen,  die  im  lockei*en  Zellgewebe 
eingebettet  liegen,  theils  unmittelbar  hinter  dem  Stemum  und  zwar  in 
der  Höbe  des  oberen  Randes  des  Manubriom  stemi  —  beiläufig  3  bis  4 
an  der  Zahl;  sie  finden  sich  bei  Wegnahme  des  Stemums  nicht  selten 
durch  grossmascbiges  Zellgewebe  an  dasselbe  adbärent,  fast  in  horizon- 
taler Linie  von  rechts  nach  links  quer  gelagert;  —  theils  liegen  sie  un- 
mittelbar vor  der  Thymus  und  den  Venis  anonymis  im  lockeren  Zellge- 
webe zwischen  den  unteren  Hörneiii  der  ersteren  eingeschaltet:  a)  Glau- 
dulae  retrosternales. 

An  diese  reiht  sich  zunächst  ein  Drüsenpaquet  in  der  oberen  Brust- 


oben  citirtem  Werke,  der  gleichfalls  die  Drüsen  in  parietale  und  viscerale  ein- 
theilt :  und  bei  B  a  r  e  t  y,  er  theilt  sie  ein 

a)  in  Groupes  ganglionnaires  pr^tracheo-bronchiqoesdroit 
et  gauche 

b)  in  Groupe  intertrach^o-bronchique  ou  groupessonsbron- 
chiques  droit  et  gauche 

c)  in  Ganglions  interbronchiqu es, 

diesen  füg^  eranrGanglions  mammaires  internes  ou  gan^lions 
r^tro-sternaux  et  ganglions  sus-claviculaires.  Vidleicht, 
dass  unsere  oben  durchgeführte  Beschreibung  einfacher  und  prädser  ist. 
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apertur  zwischen  dem  Bruststücke  der  Clavicula  und  der  ersten  Rippe 
gelegen.  Es  liegt  im  Confluenzwinkel  der  Vena  jugularis  in- 
terna und  Vena  subclavia  auf  dem  vorderen  Scalenus,  mithin  auch 
auf  dem  über  diesen  Muskel  hinziehenden  Nervus   phrenicus:  — 

b)  Glandulae  subclavienlares. 

Alle  obengenannten  sind  ebenso  inconstant  an  Grösse  oder  besser 
Kleinheit  wie  an  Zahl. 

An  diese  reihen  sich  —  eigentlich  nicht  mehr  in  unsere  Betrachtung 
zu  ziehen  (weil  sie  ausserhalb  des  Thorax  liegen)  -—  Drüsen,  die  vor 
der  Trachea,  hinter  dem  Musculus  stemohjoideus  bis  gegen  die  Glan- 
dula thyreoidea  und  selbst  bis  unter  sie  hinein  gelagert  sind,  —  ebenso 
inconstant  an  Grösse  und  Zahl  — .  Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken, 
dass  sie  meist  von  wahrhaft  winziger  Grösse  im  Kindesalter  angetroffen 
werden  (deren  Schwellung  wäre  fühlbar  und  könnte  nur  Stau- 
ung  in   den  Yenae   thyreoideae   bringen).     Man  könnte  sie  — 

c)  Glandulae  traoheales  superficiales  nennen. 

B)  Glandulae  mediastinales  profnndae. 

Wir  glauben,  um  verständlich  zu  sein,  als  Scheidungsgi^nze  das 
Niveau  der  Zusammensetzung  der  Vena  cava  descendens 
aus  den  beiden  Venis  anonymis  nehmen  zu  dürfen.  Nennen 
daher:  profundae  die  hinter  der  Cava  und  den  anonymis  gelegenen 
Drüsen,  die  sich  dergestalt  verhalten: 

An  der  rechten  Seite.  Constant  sieht  man  aus  dem 
Vereinigungswinkel  beider  Anonymae  in  die  Cava  des- 
cendens —  Angulus  venosus  —  den  oberen  Pol  einer  Gruppe 
von  2 — 3  mindestens  Erbsen-  und  darüber  grossen  Drüsen,  die  der  hin- 
teren Hohlader  anliegen  —  über  deren  pleuralem  üeberzuge  hier  der 
Nervus  phrenicus  verläuft  —  und  die  in  ihiem  Mittelstück  den 
rechten  Bronchus  gleich  nach  seinem  Abgange  von  der  Trachea  über- 
kreuzen. Diese  Drüsengruppe  wird  einerseits  von  der  Vena  azygos 
während  ilires  Verlaufes  zur  Vena  cava  descendens  hin  umschlungen, 
andrerseits  liegt  ihr  in  der  hinteren  Peripherie  der  Nervus  vagus 
an,  bis  zu  jenem  Punkte,  wo  er  von  der  Azygos  überkreuzt  wird  (selbst- 
verständlich überwölbt  diese  ganze  Gruppe  nach  allen  Seiten  die  Lunge), 
nachdem  bei  seinem  Eintritte  in  den  Thorax  sein  Bamus  recurrens 
die  Arteria  subclavia  umschlingt  und  in  seinem  weiteren  Ver- 
laufe an  der  rechten  Trachealseite  nach  aufwärts  zieht.  —  (Verhältnisse, 
auf  deren  Wichtigkeit  wir  noch  zurückkommen  dürften.) 

Ander  linken  Seite:  trifft  man  in  einer  von  vorne  nach  hinten 
und  aussen  abfallenden  sagitlalen  Ebene  in  der  Höhe  des  2.-3.  Brustwirbels 
unmittelbar  unterhalb  der  linken  Vena  anonyma,  auf  dem 
die  grossen  Gefässstämme  überkleidenden  pericardialen  Abschnitte  auf- 
liegend, eine  flächenartig  ausgebreitete  Drüsengruppe.  Nach  aussen  und 
vorne  tangirt  sie  der  Nervus  phrenicus,  nach  hinten  der  N.  vagus. 
Der  linke  Vagus  mit  seinem  Recurrens  verdient  hier  nähere 
Würdigung.  Der  linke  Vagus  hält  sich  nach  seinem  Eintritte  in  den 
Brustraum  an  den  hinteren  Umfang  dieser  Drüsengruppe,  die,  wie  be- 
merkt, zwischen  Vena  anonyma  sinistra  und  dem  Endstücke  des  Aorten- 
bogens (in  das  obere  Stück  des  hinteren  Mittelfellraumes  reichend)  ge- 


982  Krankheiten  der  Athmungsorgane.    Bronchialdrüsen. 

bettet  ist,  und  zwar  auf  so  lange,  bis  er  sich  hinter  dem  Bronchus  zum 
Oesophagus  begibt.  Indem  sein  Bamus  laryngeus  inferior  die 
Aorta  umschlingt,  muss  er,  um  in  die  Furche  zwischen  Trachea 
und  Oesophagus  nach  aufwärt-s  zu  gelangen,  zwischen  den  einzel- 
nen  Körpern  dieser  Drüsengruppe  hindurch  passiren. 

Nach  Wegnahme  des  Herzens  und  seines  pericardialen  fibroeen  Blat- 
tes bei  Zurseitedrängung  der  Lungen  findet  man  eine  mächtige  Drüsen- 
grup})e,  die  in  dem  dreieckigen  Baume,  den  die  in  die  beiden  Hauptr 
bronchien  sich  tbeilende  Trachea  bildet,  eingekeilt  ist.  Wir  nennen  diese 
Drüsen : 

0)  Glandulae  tracheo-bronchiales  seu  interbronchiales. 

Sie  besteht  aus  beiläufig  10—12  Erbsen-  und  darüber  grossen  Drü- 
sen, die  herzförmig  flächenartig  ausgebreitet  sind.  Sie  liegen  also  in  der 
Höhe  und  vor  dem  3. — 5.  Brustwirbel  und  liegen  linkerseits  dem  Oeso- 
phagus auf,  auf  dem  die  durch  geflechtartige  Auflösung  des  linken  Va- 
gusst^mmes  verlaufenden  Rami  oesophagaei  ziehen. 

Nach  vorne  sind  sie  bedeckt  von  dem  über  sie  quer  hinüberziehen- 
den Bamus  dexter  der  Arteria  pulmonalis,  auf  seinem 
Wege  über  den  rechten  Bronchus  nach  dem  rechten  Lungenhilus ,  wel- 
cher vor  sich  hat  das  ürsprungsstück  der  Aorta,  die  in  ihrem  aufstei- 
genden Bogen  theils  die  Drüsengmppe,  theils  den  linken  Bronchus  deckt. 

Sie  dehnen  ihre  fiächenartige  Ausbreitung  nicht  selten  bis  unter  die 
hintere  Peripherie  der  beiden  Hauptbronchien  aus,  daher  dem  patholo- 
gischen Anatomen  bei  der  Section  die  verkästen  Drüsen  dieser  Gruppe 
und  zwar  oft  genug  als  die  einzigen  erkrankten  —  am  häufigsten  zuerst 
in  die  Augen  springen,  wenn  er  die  Lungen  herausholt  und  sie  nach 
der  entgegengesetzten  Thoraxhälfte  hinüberzieht.  Sie  sind  natürlich  bei 
diesem  Handgriffe  aus  ihrer  Lage  gebracht  und  pi^sentiren  sich  dann. 
als  wHren  sie  direct  vor  der  Wirbelsäule  gelegen. 

D)  Glandulae  tracheales  profundae. 

An  die  mächtige  Gruppe  der  interbronchialen  Drüsen  zieht  sich 
nach  aufwärts  beiderseits  eine  aus  zahlreichen  ungefähr  Linsen- 
grossen Drüsen  fast  ununterbrochen  fortlaufende  Kette,  die  der 
Trachea  von  ihrem  Binde  bis  in  die  Höhe  des  unteren  Schilddrüsenrandes 
an  ihror  hinteren  und  seitlichen  Peripherie,  also  in  der  Tiefe  anliegt. 
Wir  nennen  sie:  Glandulae  tracheales  profundae.  Auf 
beiden  Seiten  zieht  an  ihnen  herauf  der  N.  recurrens 
nervi  vagi,    linkerseits   liegt  die   Drüsenkette   auf  dem   Oesophagus 

auf. 

Nach  abwärts  von  dem  obigen  sog.  Centralstocke  der 
interbronchialen  Drüsen  findet  man  die : 

E)  Glandulae  broncho-pulmonales. 

Man  beobachtet  nämlich  an  der  inneren  Fläche  der  Lungen  an  ih- 
rem Hilus  promimi'end  in  variabler  Anzahl  Drüsenkörper  von  Erbsen- 
bis  Haselnussgrösse ,  die  besonders  in  den  Theilungswinkeln  des 
Pulmonalarterienastes  und  um  das  Eintrittsstück  des  Haupt- 
bronchus  herum,  theilweise  schon  im  Lungenparenchyme  eingebettet  sind. 
Yerft^lgt  man  den  Hauptbronchus  in  seinen  weiteren  Verzweigungen  in- 
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nerhalb  des  Lungenparenchyms,  so  findet  man  in  dem  Winkel  seiner 
beiden  ersten  HauptUste  gewöhnlich  eine  voluminösere  Drüse  eingebettet, 
indess  die  von  da  rasch  an  Caliber  abnehmenden  Bronchialäste  in  ihren 
spitzeren  Winkeln  je  1—3  kleinere  Drüsen  beigen ,  so  dass  das  ganze 
Lungengewebe  um  den  Hilus  herum  und  von  ihm  aus  bis  in  eine  an- 
sehnliche Tiefe  des  Parenchyms  (vierte  Theilung  —  Barety)  reichlich 
von  Di*üsen  durchsetzt  ist. 

Die  Drüsen  des  Lungenhilus  und  die  noch  tiefer  im  Lungenparen- 
chyme  eingebetteten  zeigen  auch  im  Kindesalter  vor  allen  anderen  Grup- 
pen relativ  am  häufigsten  intensivere  Pigmentirung. 

Alle  diese  Drüsen  zeigen  im  normalen  Zustande  im  frühen  Kindes- 
alter eine  röthliche  Farbe;  mit  ihrer  immerhin  abschätzbaren Grössenzu- 
nähme  in  den  nächsten  Jahren  scheint  ihre  rothe  Farbe  zu  erblasseUi  bis 
sie  (Quain-H  off  mann)  analog  den  Lungen  später  weisslicb-grau  und 
pigmentirt  werden. 

Das  Verhalten  der  Lymphgefässe  in  den  Langen 
und  zu  deren  Drüsen  sei  nach  Quain-Hoffmann^s  Anatomie 
hier  in  gedrängter  Kürze  skizzirt*):  Die  Lungen  haben  ein  oberfläch- 
liches reichliches  Lymphgefllssnetz  dicht  unter  der  Pleura,  die  tiefem 
verlaufen  mit  den  Blutgefässen  hin  zu  den  Lungenwurzeln»  passiren  auf 
diesem  Wege  die  Glandulae  broncho  -  pulmonales  und  treffen  hier  mit 
den  oberflächlichen  zusammen.  Vereint  mit  diesen  durchdringen  sie  die 
Gl.  tracheo-bronchiales  und  bilden  jederseits  mehrere  Stämmchen ,  unter 
denen  sich  meist  ein  stärkerer  Truncus  broncho-mediastinas  befindet. 
Diese  verlaufen  längs  der  Lufthöhle  zur  unteren  Abtheilung  des  Halses 
und  münden  links  in  den  Milchbrußtgang ,    rechts  in  den  Lymphstamm. 

Pathologische  Anatomie  **). 

Die  Erkrankungen  der  intrathoracischen  Drüsen,  ebenso  häufig  als 
bedeutungsvoll ,  bilden  durch  das  ganze  Kindesalter  hindurch  eines  der 
gewöhnlichen  Vorkommnisse  am  Obductionstische. 

Sie  erkranken  sowol  Substantiv  als  auch  consecutiv  mit 
den  Affectionen  der  Bronchien  und  des  Lungenparenchyms,  von  denen 
sie ,  wie  oben  erwähnt ,  ihre  Vasa  afferentia  beziehen. 

Zunächst  findet  man  die  Drüsen  im  Zustande  der  acuten  Hy- 
perämie —  leichte  Schwellung  —  Verfärbung  ins  Blaurothe:  bei 
allen  suffocativ  zu  Grunde  gegangenen  Kindern  —  im  Beginne  entzünd- 
licher Processe  der  Luftwege  und  des  Lungenparenchyms  —  bei  Stau- 
ungen in  Folge  von  Lungen-  und  Herzkrankheiten. 

*)  Wer  näher  in  das  Studium  der  Lymphgefässe  der  Brust  eindringen 
will ,   dürfte  wohl  kaum   irgendwo  ausführlicheres  finden ,  als  in  dem  Pracnt- 


**}  Ich  folge  hier  getreu  der  Anschauung  des  Prof.  K  u  n  d  r  a  t ,  meines 
früheren  Prosectors  im  St.  Annen  -  Einderspitale  zu  Wien,  derzeit  Prof.  der 
path.  Anatomie  in  Graz. 
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Sind  diese  Zustande ,  die  eine  solche  hyperilmisehe  Schwellung  der 
Drüse  veranlassen ,  vorübergehende ,  so  kehrt  die  Drüse  zu  ihrem  Nor- 
malzustände zurück;  sind  diese  Zustande  aber  bleibende,  so  kommt  es 
zur  chronischen  Hyperämie  mit  ihren  Folgezusianden.  Die 
Tumescenz  der  Drüsen  steigert  sich  unter  Verdichtung  derselben  durch 
stärkere  Entwicklung  des  Reticulums  und  Massenzunahme  der  Lymph- 
zellen mit  Erweiterung  der  Gefasse.  Zugleich  verdichtet  sich  auch  der 
Zellstoff,  in  dem  die  Drüsen  eingebettet  sind. 

Eine  weitere  Folge  dieser  chronischen  Hyperämien  ist  die  Pig- 
mentation.  Wenn  auch  im  Allgemeinen  die  Pigmentirung  der  Bron- 
chialdrüsen nach  der  Pubertät  schon  sehr  häufig  ist,  ja  bei  Erwachsenen 
als  Regel  vorkonunt  in  Folge  der  oftmaligen  Hyperämien  und  Ent- 
zündungen ,  denen  sie  bis  dahin  ausgesetzt  gewesen  sind ,  so  finden  wir 
doch  bei  Kindern,  selbst  denen,  die  sehr  häufig  Entzündungsprocesse  in 
ihren  Respirationsorganen  durchgemacht  haben,  die  Drüsen  oft  frei  von 
Pigment.  Hingegen  bei  jenen  Stauungen ,  wie  sie  die  angeborenen  und 
frühzeitig  erworbenen  Herzfehler  und  manche  Lungenkrankheiten  als 
ausgebreitete  Atelectase,  Bronchiectasie  etc.  hervorrufen ,  kommt  es  oft 
frühzeitig ,  ja  schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  zu  starker  Pigmenti- 
rung mit  chronischer  Tumescenz,  Verdichtung  der  Drüse,  Verdickung 
ihrer  Kapsel  und  fester  Adhärenz  an  der  Umgebung. 

Acute  Entzündung.  Bei  allen  acuten  substanti- 
ven  wie  symptomatischen  entzündlichen  Erkrankun- 
gen der  Respirationsorgane,  der  Bronchien  und  des 
Lungenparenchyms,  kommt  es  zu  entzündlichen  Ver- 
änderungen in  den  Bronchialdrüsen. 

Die  Drüsen  werden  hyperämisch,  schwellen  an  bis  auf  das  3 — 4- 
fache  ihres  Volumens,  erscheinen  anfangs  dunkelgeröthet ,  blauroth, 
späterhin  mit  Zunahme  der  Schwellung  rothlich-grau,  sind  locker 
schwellend.  Es  beruht  diese  Veränderung  auf  einer  unter  Hyperämie 
eintretenden  Vermehrung  der  Lymphkörperchen. 

Je  grösser  die  letztere  wird ,  desto  mehr  tritt  die  Hyperämie  und 
dadurch  die  dunkelrothe  Färbung  der  Drüse  zurück.  —  Die  Drüse  wird 
röthlichgrau ,  weissröthlich.  —  Dieser  Process  verläuft  acut  und  zwar 
meist  so ,  dass  mit  dem  Erloschen  des  ihn  veranlassenden  Processes  auf 
der  Bronchialschleimhaut  oder  im  Lungenparenchyme  die  Drüse  sich 
allmählig  unter  Schwinden  der  Hyperämie  zum  normalen  Zu- 
stande involvirt.  —  Selten  und  dann  vielleicht  mehr  durch  die 
in  Folge  der  ursächlichen  Erkrankung  oder  neuer  nachfolgender  Elmäh- 
rungsstörungen  auch  anderer  Organe,  —  die  zur  Tabescenz  ftthren, 
—  kommt  es  zu  übermässiger  Involution  der  Drüsen,  nach  solchen 


Widerhofer,  Krankheiten  der  Bronchialdrüsen.  9g5 

ten  entzündlichen  TumesceDzen  zur  —  Atrophie.  Die  Drüsen  er- 
scheinen kleiner  als  normal ,  meist  schlaff  und  dunkelgeröthet. 

Selten  nimmt  die  acute  Entzündung  den  Ausgang  in  Eiterung. 
Es  treten  dann  in  der  hyperamischen  und  geschwellten  Drüse  punct- 
oder  striemenförmige  Eiterheerde  auf,  die  untereinander  confluirend 
kleine  Abscesse  bilden,  bis  endlich  eine  ganze  Drüse,  ja  mehrere  neben- 
einander liegende,  vollständig  vereitern.  Tritt  eine  solche  Vereiterung 
rasch  ein,  so  kann  es  nach  Durchbruch  der  Kapsel  zu  Entzündung  und 
Eiterung  im  umgebenden  Zellgewebe  (Mediastinitis),  ja  zu  conse- 
cutiver ,  eitriger  Pleuritis  und  Pericarditis ,  selbst  zur  Perforation  der 
Pleura  und  des  Pericardiums  kommen. 

In  den  meisten  lallen  aber  schreitet  der  Eiterungsprocess  nur 
langsam  vor.  Es  findet  eine  Verdickung  der  Kapsel  und  des  umge- 
benden Zellgewebes  statt  und  es  kommt  meist  unter  Resorption  des  Ei- 
ters zu  einer  schwieligen  Schrumpfung  der  Drüse  —  in  anderen  Fallen 
unter  Eindickung  der  Eitermassen  und  Ablagerung  von  Kalksalz^  zur 
Bildung  käsiger  und  mörtelartiger  ja  kreidiger  Massen,  die  in  die 
schrumpfenden  Schwielen  eingeschlossen  sind  —  Verkäsung  — 
Verkalkung. 

Prof.  Kund  rat  gibt  diesen  Befunden  bei  kräftigen  Kindern,  ohne 
jeder  Spur  einer  scrophulösen  oder  tuberculösen  Basis  ,  obige  Deutung, 
deren  Richtigkeit  vom  klinischen  Standpunkte  ziq^estimmt  werden  muss. 
Er  schliesst  damit  nicht  aus,  dass  diese  Verkäsung  der  eitrigen  Entzün- 
dungsproducte  in  den  Drüsen  auch  ohne  jeder  scrophulösen-tuberculösen 
Basis  immerhin  zur  Tuberculose  führen  kann ,  —  die  Richtigkeit  der 
jetzt  geltenden  Ansicht  über  Entwicklung  derselben  angenommen. 

Diese  schwielige  Schrumpfung  der  Drüsen  nach  acuten  Entzün- 
dungsprocessen ,  kann  aber  überdiess  zur  Divertikelbildung  am 
Oesophagus  oder  Pericardium  führen,  wenn  eben  zuvor  die 
Drüse  durch  Verdichtung  ihres  Zellstoffbettes  mit  diesen  in  festere  Ad- 
härenz getreten  war. 

Chronische  Entzündung:  Durch  häufige  und  rasch  auf 
einander  folgende  acute  Entzündungen  —  bei  den  chronischen  Erkran- 
kungen der  Bronchien  und  Lungen  —  femer  im  Gefolge  der  Blutstau- 
ungen (chronische  Hyperämien)  finden  sich  die  Drüsen  im  Zustande 
chronischer  Entzündung.  —  Chronischer  Tumor. 

Sie  sind  oft  bedeutend  vergrossert,  Bohnen-  bis  Wallnuss-  und  dar- 
über gross ,  von  derber  Consistenz ,  röhlich  weiss  bis  weiss  (nur  bei  den 
von  Stauung  abzuleitenden  dunkelroth  und  pigmentirt). 

Es  beruht  dieser  Zustand  auf  einer  Massenzunahme  der  Lymphzellen 
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und  des  Bindegewebes  in  der  Capsel  und  den  Reticulis  (stellt  somit  eine 
Art  von  Hypertrophie  der  Drüsen  dar). 

Hier  anzureihen  sind  aber  auch  jene  hyperplastischen  Zu- 
stände der  Drüsen,  wie  sie  bei  scrophulösen  Individuen,  solchen  mit 
Hydrocephalus ,  Hypertrophie  des  Gehirnes  und  Rachitismus  sich  fin- 
den, wo  eine  mehr  gleichmassigere  Massenzunahme  aller  die  Drüsen  zu- 
sammensetzenden Bestandtheile  sich  findet ,  deren  Entstehung  aber  im- 
merhin durch  die  bei  solchen  Individuen  häufigen  habituellen  chroni- 
schen Gatarrhe  der  Bronchialschleimhaut  und  hyperämischen  Lxmgen- 
zustände  (Rachitismus)  bedingt  sein  kann. 

Indem  ein  solcher  Zustand  meist  sammtliche  Bronchialdrüsen ,  die 
in  oder  ausser  dem  Lungenhilus  gelegenen,  trifft,  so  kann  derselbe  bei 
der  oft  bedeutenden  Yolumszunahme  der  Drüsen  zu  mechanischer  Be- 
hinderung der  Respiration  und  Circulation  durch  Compression  Ver- 
anlassung geben ;  auch  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  auf  die  gleiche 
mechanische  Weise ,  durch  Druck  auf  die  mit  den  Drüsen  durch  Ver- 
dichtung des  sie  umgebenden  Zellgewebes  in  festere  Adhärenz  gekom- 
menen Nerven  Störungen  sich  einstellen. 

Aus  den  eigentlichen  chronischen  Entzündungen  der  Drüsen  bilden 
sich  überdiess  bei  langer  Dauer  durch  eine  überwiegende  Zunahme  des 
Bindegewebes  —  in  Verdickung  der  Reticula  bestehend  —  unter  Ver- 
kleinerung der  Lymphräume  Indurationen  aus,  die  auch  zur 
Schrumpfung  der  Drüsen  führen  können. 

Bei  weitem  die  häufigste  und  wichtigste  pathologische  Verände- 
rung ist  aber  die  Tuberculose  der  Drüsen. 

Man  findet  in  meist  schon  bedeutend  vergrösserten,  weisslich^  weiss- 
röthlichen,  meist  derbelastischen  (hyperplastischen)  Drüsen  Heerde  von 
mattgrauem ,  halbdurchsichtigem,  homogenem  Aussehen  ohne  scharfe 
Abgränzung ,  ohne  dass  man  in  ihnen  einen  Unterschied  von  Rinden- 
und  Marksubstanz  erkennt ,  wenn  sie  beide  betreffen. 

Diese  Heerde  werden  allmählig  von  den  centralen  Parthien  aus 
opak,  weiss,  gelblich,  dabei  immer  trockener  und  endlich  käsig  morsch. 
Zugleich  findet  eine  Ausbreitung  dieser  Veränderung  statt,  so  dass  un- 
ter Volumszunahme  nach  und  nach  die  Substanz  der  ganzen  Drüse  so 
umgewandelt  wird  und  endlich  die  ganze  Drüse  in  einen 
trockenen  gelben  käsigen  meist  in  eine  v  erdickte  Kap- 
sel eingehüllten  Knoten  umgewandelt  ist. 

Diese  früher  bald  für  scrophulose  bald  für  tuberculose  Entartung 
der  Drüsen  gedeutete  Veränderung  müssen  wir  nun  als  tuberculose 
ansehen,  seitdem  Schüppel  in  seinen  Untersuchungen  über  Lymph- 
drüsen-Tuberculose  den  Nachweis  lieferte ,  dass  dieser  Process  immer 
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mit  einer  Entwicklung  von  Miliartuberkeln  der  Gelasse  beginnt,  um 
welche  herum  es  dann  unter  stetiger  Ausbreitung  zur  Infiltration  der 
Drüsen ,  zur  Bildung  jener  mattgrauen  Massen  kommt.  Indem  dieses 
Infiltrat  die  Lympbbahnen  innerhalb  der  Drüse  comprimirt  und  obtu- 
rirt  und  in  gleicher  Weise  auch  die  Gefässe,  so  stellt  sich  nach  und  nach 
eine  solche  Ernährungsstörung  ein ,  dass  diese  Heerde  verkäsen. 

Meist  sieht  man  den  Process  eben  in  solchem ,  weit  vorgeschritte- 
nem, zu  ausgedehnten  Infiltraten  gediehenem  Zustande,  zuweilen  aber 
neben  solchen  schon  gebildeten  Infiltraten  oder  ohne  solche,  den  Beginn 
des  Processes  durch  in  der  Drüsensubstanz  eingelagerte  Mohn-Hirse- 
korn-grosse  graue  discrete  oder  confluirende  Knötchen,  den  Miliar- 
tuberkeln  in  anderen  Organen  ähnlich. 

In  letzterer  Form  kommt  der  Process  noch  am  öftesten  neben  einer 
acuten  Tuberculisirung  der  Lungen  oder  anderer  Organe,  seröser  Häute 
und  namentlich  bei  allgemeiner  Tuberculose  vor.  Am  hänfigsten  aber 
sehen  wir  ihn  in  der  ersten  Form  verkäsender  Heerde  oder  ganzer  ver- 
käsender Drüsen ,  und  zwar  bei  chronischer  Tuberculose  der  Lungen 
oder  allgemeiner  chronischer  Tuberculose  und  nicht  minder  häufig  eben 
bei  Kindern  ohne  Spur  einer  solchen  Tuberculisation  in  anderen  Orga- 
nen als  primäre  Tuberculose  der  Lymphdrüsen  gerade  an 
den  Bronchiolen.  • 

Immerhin  aber  betreffen  solche  Zustände  Kinder ,  die  an  jenen  ei- 
genthümlichen,  als  Scrophulose  bekannten  Entzündungsformen  der  Re- 
spirationsorgane ,  besonders  der  Bronchialschleimhaut  leiden ,  Entzün- 
dungen ,  bei  denen  es  zur  Setzung  eines  sehr  zellenreichen  Infiltrates  in 
die  Schleimhaut  und  Lufträume  kommt ,  das  sehr  oft  verkäst  und  mit 
seinen  käsigen  Producten  zu  einer  Infection  jener  Drüsen  führt,  in 
welche  diese  Producte  zuerst  gelangen  und  angehalten  werden,  den 
Lymphdrüsen  am  Lungenhilus  und  an  der  Theilungsstelle  der  Trachea. 
So  ist  es  häufig ,  dass  diese  D r ü s e n  zuerst  tuberculisiren,  in- 
dess  die  Lungen  nur  der  Sitz  scrophulös-katarrhalischer  Processe  sind. 

Um  die  auftretenden  mit  freiem  Auge  unsichtbaren  Tuberkeln  ent- 
wickeln sich  die  mit  den  Tuberkeln  verkäsenden  Infiltrate,  durch  welche 
weitere  Massen  käsiger  Substanz  gegeben  sind,  welche  bei  der  leichteren 
Abfuhr  und  Aufnahme  durch  schon  grössere  Lymphbahnen  auch  ins 
Blut  nun  rasch  zu  einer  all  gemeinen  Tuberculose  führen  können. 

Die  Häufigkeit  scrophulös  -  catarrhalischer  Affectionen  im  Kiudes- 
alter ,  gerade  der  Respirationsorgane ,  vor  allem  der  Bronchialschleim- 
haut ,  erklärt  auch  zugleich  die  Häufigkeit  soiitärer  solcher  Tuberculi- 
sation der  Lymphdrüsen  und  ihre  Häufigkeit  als  Grundlage  allgemeiner 
Tuberculose  beim  Kinde. 
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Doch  fQhrt  dieser  Zustand  von  Tuberculisation  der  Bronchialdrüsen 
nicht  immer  zu  solchen  Folgen.  Zuweilen  jedoch,  ja  gerade  in  den 
Bronchialdrüsen  sehr  häufig ,  kommt  es  zu  einer  Heilung  unter  Re- 
sorption und  Eindickung  der  käsigen  Massen ,  unter  Umwandlung  zu 
kreidigen  und  mörtelartigen  Concrementen  mit  schwieliger  Verödung 
des  Drüsenparenchymes ,  oder  wo  die  ganze  Drüse ,  ja  ganze  Drüsaipa- 
quete  erkrankt  waren ,  mit  massiger  SchwielenbiJdung  um  sie  herum. 
Die  Drüsen  schrumpfen ,  verkleinem  sich  auch  manchmal ,  wenn  eben 
nur  kleine  Heerde  erkrankt  waren,  bis  unter  da«  normale  Volumen. 
Damit  ist  der  Process  nicht  nur  für  die  Drüse ,  sondern  auch  für  den 
Gesammtorganismus  unschädlich  gemacht. 

In  anderen  Fällen  aber  kommt  es  zur  Erweichung  der  verkästen 
Drüsen  und  Drüsenantheile  —  zur  Phthisis  tuberculosa  der  Drü- 
sen, zur  Cavernenbildung,  sowohl  an  den  im  Hilus  der  Lxmgen 
gelegenen  Drüsen,  —  wo  dann  die  Cavernen  Parenchymcavemen  vor- 
täuschen können,  —  als  auch  ausserhalb  um  die  Hauptbronchien  und 
die  Trachea  herum.  Sehr  oft  brechen  solche  Cavernen,  namentlich  häufig 
die  innerhalb  des  Lungenhilus,  aber  auch  die  ausserhalb  gelegenen ,  in 
die  Trachea  und  Bronchialstämme  durch  —  bald,  wie  anfangs,  mit  sieb- 
formig  angeordneten  kleineren,  bald  mit  grösseren,  ja  selbst  sehr  grossen 
Lücken,  so  dass  weite  Communicationen  mit  den  Luftwegen  gesetzt  sind. 
Indem  nun  die  Erweichung  der  verkästen  Massen  nicht  immer  vom 
Centrum  aus  gleichmässig  vorschreitet,  ja  in  manchen  B^len  von  der 
Peripherie  aus  beginnt,  kommt  es  in  den  Cavernen  zur  Sequestration 
ganzer  verlräster  Stücke ,  die  zuweilen  bei  heftigem  Hustenstosse  durch 
die  weiten  Communicationslücken  in  die  Trachea  gelangen,  an  der 
Glottisspalte  aber  stecken  bleiben  und  so  Erstickung  herbeiführen  können. 

Eine  weitere  Folge,  die  zuweilen  eintritt,  ist,  dass  gleichzeitig  oder 
nach  der  Perforation  solcher  Drüsencavemen  in  die  Luftwege  auch  eine 
Eröffnung  von  Blutgefässen  stattfinden  kann,  und  damit  sehr 
bedeutende,  meist  durch  Suffocation,  tödtende  Blutungen  gegeben  sind. 

Die  Eröffnung  der  Gefasse  —  Lungenarterien  oder  Venen  —  findet 
entweder  unmittelbar  statt ,  oder  es  geht  ihr  eine  aneurysmatische  Er- 
weiterung des  in  die  Caverne  hinein  blossliegenden  Gefassantheils  voi^ 
aus.  Solche  Erweiterungen  treffen  aber  auch  Antheile  des  ganzen  Ge- 
fassrohres ,  wenn  eben  ein  solches  ringsum  von  solchen  Cavernen  aus 
freigelegt  wird,  ja  selbst  Pulmonalgefösse  erster  Ordnung  (vide  den 
später  folgenden  Krankheitsfall  aus  meinem  Spitale). 

Zu  erwähnen  sind  in  diesem  Abschnitte  noch  die  Tumoren  der 
Bronchialdrüsen  hyperplastischer  Natur,  die  sich  bei  Leukämie 
finden. 
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Femer  betheiligen  sich  dieselben  meist  an  der  sarcomatösen 
Entartung  der  Drüsen  am  Halse ;  sowie  diese ,  wachsen  sie  bald  zu  der- 
beren, bald  weicheren,  langsam  oder  rasch  wuchernden  Tumoren  heran, 
die  unter  einander  confluiren ,  und  bilden  grosse  lappige  Geschwülste, 
durch  welche  die  Luftwege  und  Gefasse  ,  namentlich  die  venösen ,  com- 
primirt  und  verschoben,  selbst  die  Nerven  bis  zur  Continuitätstrennung 
gezerrt  werden  können.  Die  weicheren  Formen  dieser  Lymphosarcome 
führen  überdiess  zur  Obturation  von  Venen ,  in  die  sie  hineinwuchern, 
oder  nach  Durchbrechung  der  Kapsel  zu  ausgedehnten  Infiltrationen 
der  umgebenden  Gewebe  und  Organe ,  so  vom  Lungenhilus  aus  zur  In- 
filtration des  Parenchymes ,  der  Wände  der  Bronchien ,  welchen  sie  in 
ihren  Wegen  folgen,  sie  scheidenartig  umhüllend. 

Gelegentlich  mag  es  auch  zu  einer  carcinomatösen  Entartung 
dieser  Drüsen  kommen ,  die  aber  als  secundare  Erkrankung  von  gerin- 
gerer Bedeutung  ist ,  besonders  im  Alter  des  Kindes.  Wichtiger  er- 
scheint ein  hypertrophischer  Zustand  der  Drüsen  wahrscheinlich  chro- 
nisch-entzündlichen Ursprungs,  wie  er  bei  Syphilis,  namentlich 
syphilitischen  Affectionen  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  vor- 
kommt und  zu  bedeutenden  Tumoren  der  Drüsen  führen  kann,  welche 
sich  durch  ihre  Derbheit  auszeichnen ,  ohne  dass  dabei  eine  sehr  bedeu- 
tende Massenzunahme  des  Bindegewebes  der  Drüse  vor  sich  geht.  Diese 
Tumoren  zeigen  keine  retrograden  Metamorphosen ;  ohne  sich  zu  än- 
dern, scheinen  sie  jahrelang  bestehen  zu  können,  ja  für  immer  oder  sich 
allmälig  oder  sehr  langsam  zurückzubilden. 

Symptomatologie. 

Alle  Erkrankungen  der  intrathoracischen  Drüsen,  eine  verschwin- 
dend kleine  Zahl  ausgeschlossen,  gehen  mit  mehr  minder  beträchtlicher 
Yolumszunahme  einher. 

Es  muss  daher  unsere  Aufgabe  vorerst  darin  bestehen ,  jene  Sym- 
ptome zu  erörtern,  die  die  Drüsenschwellung  kennzeichnen. 

Wir  wollen  zuerst  nach  directen  Zeichen  suchen;  sie  dürften 
von  der  physikalischen  Untersuchung  (Percussion,  Auscultation  und 
Palpation)  zu  erwarten  sein.  Erst  dann  wenden  wir  uns  zu  den  con- 
secutivenZeichen,  die  daraus  resultiren,  dass  geschwollene  Drüsen 
mehr  minder  auf  alle  im  Thorax  eingelagerten  Organe  einen  Druck  aus- 
üben (in  erster  Linie  »Compressionser scheinungen c),  insbe- 
sonders  auf  Luftwege,  Gefasse  und  Nerven ;  zuletzt  aber  noch  auf  man- 
nigfache andere  Art  die  benachbarten  Organe  ins  Bereich  ihrer  Er- 
krankung ziehen  —  consecutive  Erscheinungen  in  zweiter  Linie  — , 
Folgezustände. 
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Es  wird  sich  in  folgendem  die  Erklärung  von  selbst  ergeben ,  war- 
um wir  unter  den  directen  Zeichen  die  aus  der  Palpation  resultixenden 
zuletzt  stellen. 

L  Directe  Symptome. 

Obenan  fragen  wir  daher  nach  dem  Ergebnisse  der 
Percussion. 

In  dem  einen  Punkte  stimmen  alle  Autoren  fiberein ,  dass  man  bei 
der  Suche  nach  geschwellten  Bronchialdrüsen  vorwiegend  zwei  Gegen- 
den des  Thorax  zu  erforschen  hat : 

1)  die  Interscapulargegend  —  sie  entspricht  in  der  Höhe 
des  3.-5.  Brustwirbels  eben  dem  Theilungswinkel  der  Trachea,  abo 
dem  Hauptsitze  der  Drüsen ,  die  zugleich  die  mächtigsten  an  Zahl  imd 
Grösse  sind  und 

2)  die  obereSternalgegend  — entsprechend  dem Mannbrium 
stemi  imd  dessen  nächsten  Seitenantheilen  in  den  drei  obersten  Inter- 
costalräumen  bis  zur  Clavicula.  Sie  entspricht  den  parietal  anliegenden 
wie  den  oberflächlichen  Mediastinal-  und  Ciaviculardrüsen. 

Die  Drüsen  der  Interscapulargegend  —  seien  sie  normal 
oder  selbst  sogar  bedeutend  vergrössert  —  sie  sind  und  bleiben  siet^ 
von  Lungensubstanz  umschlossen.  Was  man  also  percutirt,  ist  Lunge; 
und  der  Schall,  den  man  erhält,  ist  Lungenschall.  Er  kann  also  streng 
genommen  für  die  Beschaffenheit  der  Drüsen  wenig  oder  nichts  beweisen. 

Man  liest  bei  den  Autoren  in  dieser  Hinsicht  Angaben ,  die  sich 
ganz  und  gar  widersprechen.  Die  Erklärung  dürfte  theils  in  dem  va- 
riablen Zustande  des  Lungengewebes ,  theils  in  der  noch  hie  und  da  zn 
wenig  beachteten  Tastempfindung  der  gesteigerten  Resistenz  gefunden 
werden.  Sind  einmal  die  Bronchialdrüsen  tiefer  erkrankt ,  so  wird  die 
Jiunge  bald  in  Mitleidenschaft  gezogen,  weniger  durch  Gompression, 
vielmehr  und  häufiger  durch  consecutive  entzündliche  Vorgänge  in  der 
Lunge ,  die  natürlich  deren  Luitgehalt  sehr  bald  und  zwar  auf  längere 
Zeit  hinaus  alteriren ;  daher  an  dieser  Stelle  der  Percussions  -  Schall 
küraer,  gedämpft  und  von  vermehrter  Resistenz  sich  zeigen  wird. 

So  naheliegend  ursprünglich  der  Gedanke  sein  mag ,  dass  so  be- 
trächtliche Drüsentumoren  der  Percussion  leicht  ermittelbar  seien  und 
so  dringend  auch  die  Anforderung  an  die  Diagnostik  ist,  weil  eben  diese 
Drüsengruppen  Allen  voran  zuerst  und  in  höherem  Grade  den  Erkran- 
kungen anheimfallen,  so  muss  doch  der  Hinblick  auf  deren  anatomische 
Lagerung  unsere  HofiFhungen  sehr  herabsetzen.  Sie  sind  eben  hart  den 
Wirbelkörpem  angelagert,  gerade  in  der  Mittellinie  gelegen,  eingebettet 
zwischen  die  grossen  Gefässstämme  oder  als  pulmonale  in  die  Tiefe  de* 
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Lungengewebes  eiogeseiikt  und  so  unzugänglich  für  den  sorgsamst  per- 
cutirenden  Finger. 

Uebrigens  findet  man  bei  den  Autoren  darin  Uebereinstimmung, 
dass  selbst  enorm  vergrosserte  BronchialdrUsen  der  Percussion ,  ja  wie 
wir  spater  noch  einsehen  werden ,  selbst  der  Diagnostik  latent  bleiben 
können. 

Ein  sehr  belehrendes  Beispiel  lieferte  mir  ein  beiläufig  9  Jahre  alter 
an  Rupia  syphilitica  leidender  Knabe.  Wir  vermutheten  Bronchialdrü- 
sensch wellung.  Mein  Lehrer  Prof.  Mayr  beauftragte  mich,  den  Kranken 
sorgsamst  in  dieser  Beziehung  zu  untersuchen  Ausser  autniliig  v  e  r- 
m  e  h  r  t^e  r  Resistenz  bei  der  Percussion  der  Interscapulargegond 
erhielten  wir  nicht  näheren  Aufschluss  und  doch  fanden  wir  in  Sectiono 
an  der  Trachealbifurcation  ausser  zahlreichen  bis  auf  Wallnussgrösse 
geschwellten  Drüsen  4 — 5  Drüsentumoren  von  klein  Apfelgrösse  (der  Fall 
findet  noch  bei  Syphilis  Erwähnung). 

Soviel  muss  aber  immer  zugestanden  werden,  dass  grosse  Tumoren, 
selbst  bei  unverändertem ,  wenigstens  nicht  luftleerem  Lungengewebe 
den  Percussions-Schall  insoweit  modificiren  können,  dass  derselbe  durch 
seine  Kürze  wie  vor  Allem  durch  das  Tastgefühl  dergesteigerten 
Resistenz  auffällig  wird. 

Entsprechend  den  anatomischen  Verhältnissen  muss  man  a  priori 
erwarten ,  dass  die  Percussion  in  der  Regio  sternalis  superior  eher  posi- 
tive Resultate  liefern  könnte,  dass  also  hier  ein  kurzer  gedämpfter  Per- 
cussionsschall  mit  vermehrter  Resistenz  direct  von  einer  erkrankten 
Drüse  herrühren  könnte.  Es  ist  in  der  That  so.  Bei  genauer  Unter- 
suchung des  Thorax  findet  man  nicht  allzu  selten  eine  ganz  circum- 
scripte  Dämpfung,  die  augenscheinlich  einer  erkrankten  Costo-Stemal- 
Drüse  entspricht;  ich  sah  sie  auch  ohne  nachweisbare  Erkrankung  an- 
derer oberflächlicher  Drtisen  bei  einem  sonst  gesunden  aber  zarten  Kna- 
ben durch  viele  Monate  unverändert  fortbestehen. 

Nicht  ungünstigere  Chancen  hat  die  Percussion  auch  bei  der  Er- 
krankung der  Subclaviculardrüsen ,  welche  selbst  eine  ziemlich  ausge- 
breitete Dämpfung  im  Bereiche  der  ersten  Rippe  hervorbringen  können ; 
ich  möchte  fast  glauben  günstigere,  als  an  der  oberen  Brustapertur  zum 
Nachweise  der  Retrosternaldrüsen  und  der  übrigen  oberflächlichen  Me- 
diastinaldrüsen.  Auch  Bare ty  legt  einen  besonderen  Werth  auf  die 
G^end  der  Sterno-Ciavicular-Articulation. 

Glaubt  man  durch  die  Percussion  diagnostische  Anhaltspunkte  er- 
halten zu  haben ,  so  muss  man  sich  wohl  durch  Controlle  versichern, 
dass  man  nicht  Lunge  und  Drüse  verwechselte. 

Eben  diese  Gruppen  von  Drüsen  sind  aber  solche,  die  in  der  Erkran- 
kungi^ufigkeit  zu  den  übrigen  weit  zurückstehen,  wenige  Falle  aosge- 
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uommen ,  daher  deren  Erkrankungsnachweis  meist  schon  in  ein  sehr 
vorgeschrittenes  Stadium  fallt,  demnach  bedeutend  an  Interesse  und 
Werth  für  die  Diagnose  einbüsst. 

Dem  Gesagten  ist  zu  entnehmen,  das s  die  Percussion 
nur  in  hochgradigenFällen  vonBronchialdrüsenschwel- 
lung  positivere  Anhaltspunkte  geben  könnte  und  dass 
diese  sich  ausser  der  begränzten  Kürze  des  Seh  all  es  vor- 
wiegend durch  die  Tastempfindung  der  gesteigerten  Re- 
sistenz markiren  dürften. 

Auscultation. 

Es  gelte  als  oberster  Grunds  atz,  dass  die  geschwell- 
ten die  Luftkanäle  umgebenden  Bronchialdrüsen  vor- 
zügliche Schallleiter  für  die  in  jenen  entstehenden  Ge- 
räusche bilden. 

Damit  wäre  eigentlich  alles  gesagt.  Man  verg^enwärtige  sich 
nur  die  wahre  Sachlage. 

Die  Trachea  an  ihrer  Theilung  wie  die  grossen  Bronchien  sind  mit 
solchen  mehr  weniger  harten ,  den  Schall  gut  fortleitenden  Drüsen  um- 
geben ,  die  so  geschwellt  sein  können ,  dass  sie  beengt  im  Baume  die 
Lufbkanäle  von  allen  Seiten  umschliessen  und  so  in  unmittelbare  Ver- 
bindung mit  den  Wirbelkörpem  treten.  An  diese  schliessen  sich  weiter 
die  Rippen  an ;  wenn  gleich  deren  Schallfortleitungsvermögen  zwar 
etwas  durch  die  Gelenksverbindung  abgeschwächt  ist ,  so  ist  die  Luft  in 
dem  Äthmungsrohre  doch  durch  gute  Leiter  mit  dem  Ohre  des  Auscol- 
tirenden  verbunden.  Die  ohnehin  schmächtige  wenn  auch  schlecht  lei- 
tende Rückenmusculatur  des  kindlichen  Thorax  kommt  dabei  nicht  allzu 
sehr  in  Betracht. 

So  wird  nun  das  hier  gebildete  tracheale  und  bronchiale  Gkraosch 
des  Luftstromes  —  in  der  Norm  abgeschwächt  oder  gar  nicht  vernehm- 
bar —  leicht  vernommen  in  air  seiner  Intensität  und  Schärfe,  sowohl 
in  der  Interscapulargegend  und  zwar  in  seinem  mittleren  wie  oberea 
Theile,  als  auch  bis  in  die  Fossae  supraspinatae  fortgepflanzt. 

Aehnliche  Bedingungen  bestehen  auch  für  die  puhnonalen  Drüsen, 
doch  schon  verminderten  Grades ,  wenn  auch  diese  Drüsen  geschwellt 
durch  Agglomeration  ansehnliche  Paquete  bilden ;  sie  stehen  an  Grosse 
den  interbronchialen  nach  und  sind  zugleich  von  mehr  minder  mächtigen 
Schichten  des  Lungengewebes  umgeben. 

Es  wird  ziemlich  allgemein  angenommen ,  dass  den  vergrösserten 
Bronchialdrüsen  ein  exquisit  bronchiales  In-  und  ExspirationsgeriLuach 
in  der  nächsten  Umgebung  des  3.  Brustwirbels  entspreche.  Es  wird 
dasselbe  bald  als  verschärftes,  verlängertes,  bald  bronchiales,  dem  eaver^ 
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nosen  sich  näherndes  Geransch  bezeichnet.  Dass  diess  der  Effect  der 
geschwellten  Drüsen  sein  kann ,  ist  aus  Obigem  klar ;  doch  mnss  die 
Deutung  dieser  Erscheinung  wohl  immer  mit  grossem  Vorbedachte  auf- 
genommen werden,  sollen  diese  Auscultationszeichen  bei  Rückschlüssen 
auf  die  Bronchialdrüsen  nicht  zu  den  gröbsten  Irrthümem  führen,  wie 
solche  jeder  Einderarzt  als  tägliche  Vorkommnisse  zur  Geitüge  kennt. 
Es  ist  auch  unmöglich ,  mit  dem  blossen  Hinweise  auf  dieses  Ausculta- 
tionsphänomen  zu  entscheiden,  ob  man  es  hier  mit  einer  Infiltration  des 
Lungengewebes,  einem  insufQcienten  Spitzenathmen  oder  einer  Erkran- 
kung der  Drüsen  zu  thun  hat.  Die  Percussion  und  die  oftmalige  Wie- 
derholung der  Auscultation ,  wobei  erst  nach  und  nach  die  Inspiration 
ihren  wirklichen  Character  verräth,  werden  die  Controlle  üben  müssen. 

Der  AnfiLnger  kann  ausserdem  nicht  genug  oft  erinnert  werden, 
solche  Geräusche  ja  nicht  mit  den  höher  oben  im  Munde,  Nase,  Rachen 
erzeugten  und  fortgepflanzten  zu  verwechseln ;  es  wird  immer  nur  die 
sorgfältigste  Beachtung  aller  Nebenumstände  Aufschluss  gebend  sein. 

Was  hier  yon  der  Fortleitung  der  normalen  Luftge- 
räusche gesagt  ist,  hat  natürlich  gleich werthige  Geltung  für  die 
Stimme,  den  Husten  (durch  die  mitschwingenden  Thoraxwände 
wird  die  Stinmie  deutlicher,  man  fühlt  das  durch  sie  hervorgebrachte 
Zittern  stärker. 

All  diess  gilt  nicht  minder  für  die  abnormen  Geräusche. 

Die  Angabe  der  Autoren,  dass  man  bei  Bronchialdrüsenschwellung 
in  der  Interscapulargegend  häufig  grossblasiges  Rasseln  vernehme,  findet 
seine  Aufklärung  darin:  Mit  ihnen  einher  geht  oftmals  Catarrh  der 
Schleimhaut,  nicht  nur  der  kleineren  Bronchien,  sondern  auch  der 
grossen  Bronchien  und  der  Trachea,  und  daher  werden  auch  die  daselbst 
producirten  Rasse^eräusche  wieder  in  verstärkter  Intensität  gehört 
werden  können.  Man  kann  mit  Prof.  Mayr  sagen,  dass  diese  sonoren, 
trockenen  oder  feuchten  Rasselgeräusche  an  der  Theilungsstelle  der 
Bronchien  fast  beständig  anwesend  sind ,  dass  sie  immer  wiederkehren, 
wenn  sie  auch  zeitweise  abnehmen  und  verschwinden,  und  besonders  bei 
verstörkter  Herzaction  zunehmen. 

Auf  den  Umstand,  dass  diese  fortgepflanzten  Geräusche  nicht  nur 
in  der  Interscapulargegend ,  sondern  auch  zugleich  vorne  in  der  oberen 
Stemalgegend  gehört  werden  müssen,  legen  QueneaudeMussy  und 
Barety  einen  besonderen  Werth,  der  auch  alle  Würdigung  verdient. 

Es  sei  schliesslich  nur  noch  eines  Umstandes  Erwähnung  gethan 
und  zwar,  dass  dem  prononcirten  lauten  Exspirium  in  der  Interscapular- 
gegend auf  beiden  Seiten  nicht  völlige  Gleich  werthigkeit  zuzuerkennen  ist. 

Durch  die  überwiegende  Weite  des  rechten  Bronchus  sind  eben  die 

H»adb.  d.  Kinderkrankheiten.    III.  8.  63 
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Bedingungen  der  Fortpflanzung  rechts  günstiger,  daher  wir  auch  hier 
am  normalen  kindlichen  Thorax  ein;  lauteres  Exspirimn  häufig  antreffen ; 
pravalirt  nun  das  besagte  Auscultationsphänomen  linkerseits  aufiällig, 
so  ist  aus  demselben  ceteris  paribus  ein  Rückschluss  auf  die  Bronchial- 
drüsenschwellung  weit  eher  gestattet. 

So  wird  auch  die  Auscultation  für  sich  allein  wohl 
nie  zu  einem  unbezwei  fei  baren  positiven  Resultate  kom- 
men; sie  wird  aber  allerseits  gehörig  controllirt  immer- 
hin für  die  Diagnose  nicht  zu  unterschätzende  Anhalts- 
punkte bieten  können. 
Palpation. 

Es  scheint  fast  widersinnig,  in  einer  Abhandlung  über  intrathora- 
cische  Drüsenerkrankung  von  ihr  sprechen  zu  woUen;  in  folgendem 
dürfte  man  jedoch  seine  Meinung  modificiren. 

Es  mag  vielleicht  sogar  in  höchst  seltenen  f^len  die  Möglichkeit 
geboten  sein,  die  direct  hinter  dem  oberen  Stemalrande  gelegenen 
Drüsen ,  wie  sie  in  der  normalen  Anatomie  geschildert  sind ,  zu  fahlen ; 
auch  an  der  hinteren  Fläche  der  Glavicula  mag  der  tastende  Finger  viel- 
leicht irgend  einmal  eine  aus  der  Tiefe  emporragende  erkrankte  Drüse 
finden.  Sie  werden  aber  inuner  seltene  Funde  und  nur  an  sehr  weit  vor- 
geschrittenen Fällen  sein. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Drüsen  am  Halse. 

Man  wird  nicht  leicht  eine  Diagnose  auf  Bronchialdrüsenerkran- 
kung  stellen,  ohne  sich  zuvor  über  den  Zustand  der  Halsdrüsen ,  beson- 
ders der  unteren  Gruppen  instruirt  zu  haben.  Ich  stelle  die  Cervical- 
drüsen  an  Wichtigkeit  kaum  in  zweite  Linie.  Man  findet  sie  oft  in  ahn- 
licher Weise  erkrankt,  nicht  nur  hie  und  da  eine  einzelne  geschwellt, 
sondern  es  finden  sich  ganze  Gruppen  mehr  minder  vergrössert,  theiis 
noch  frei,  theils  der  Umgebung  adhärent,  schmerzhaft  selbst  in  Eite- 
rung begriffen ,  oder  narbige  Einziehungen  als  sprechende  Zeugen  des 
Vergangenen. 

Anal(^a  über  die  Mitleidenschaft  der  benachbarten  Drüsen  findet 
man  wohl  zur  Genüge ;  man  denke  an  die  Unterkiefer-  und  oberen  Hab- 
drüseu  bei  Entzündungsprocessen  im  Munde ,  Rachen ,  an  die  Ingninal- 
drfisen  bei  Mesenterialdrüsen-Tuberculose  etc.  All  das  bezweifelt  nie- 
mand.  Nur  das  Gegentheil  würde  überraschen. 

Es  muss  demnach  ein  inniger  Causalnexus  der  Bron- 
chialdrüsen mit  den  benachbarten  Drüsen  in  specie  des 
Halses  und  Nackens  bestehen. 

Obwol  dieses  Verhältniss  im  Ganzen  nicht  immer  die  verdiente 
Würdigung  gefunden,  so  wurden  doch  in  langvergangener  Zeit  die  em- 
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sigsten  Studien  darüber  gepflogen.  Man  blättere  nur  in  dem  citirten 
Werke  Mascagni's  nach  (1787)  und  man  wird  klar  erwähnt  und  ab- 
gebildet finden,  dass  zahlreiche  Lymphgefasse  die  oberflächlichen  und 
tiefergelegenen  Drüsen  des  Halses  und  Nackens  mit  den  Bronchialdrüsen 
an  der  Trachealbifurcation  in  innigste  Verbindung  bringen. 

In  unserer  anatomischen  Skizze  haben  wir  die  Glandulae  tracheales 
profandae  beschrieben  und  angegeben,  dass  sie  beiderseits  eine  ununter- 
brochen fortlaufende  Kette  —  Drüse  an  Drüse  —  von  der  Trachealthei- 
lung an  bis  in  die  Höhe  des  unteren  Schilddrüsenrandes  bilden. 

Prof.  Riebet  (Traite  d'anatomie  medic.  chirui^.  4.  ed.  1873*) 
verlegt  den  Gausalnexus  auf  die  Verbindung  der  Lymphgeiässe  der 
Pleura  mit  den  supraclaviculären  Drüsen  des  Halses.  Es  müssten  also 
insbesonders  bei  Ergriffensein  der  Pleura  die  Halsdrüsen  derselben 
Seite  vorwiegend  alterirt  sein  —  ein  Umstand,  den  ich  bis  jetzt  noch  zu 
wenig  würdigte,  um  urtheilen  zu  können. 

Aus  dem  Obigen  erhellt ,  dass  die  genaue  Untersuchung  der  ober- 
flächlichen unteren  und  auch  der  tieferen ,  noch  dem  Gefühle  zugäng- 
lichen Drüsen  des  Halses  oftmals  ein  annäherndes  Bild  über  die  Bron- 
chialdrüsen uns  verschaffen  kann,  dass  mindestens  deren  genaue  Unter- 
suchung wol  nie  ausser  Acht  zu  lassen  ist. 

Die  benachbarten  Drüsen  der  Achselhöhle  sind  minder  von  Belange. 

In  ganz  seltenen  Fällen ,  aber  mit  um  so  mehr  Beweiskraft ,  ent- 
deckt man  geschwellte,  selbst  vereiternde  oberflächliche  Hautdrüsen  am 
Thorax. 

Es  sei  zum  Schlüsse  nur  noch  erwähnt ,  dass  so  constant  alle  diese 
benachbarten  Drüsengruppen  bei  vorgeschrittener  Bronchialdrüsen- 
tuberculose  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  sie  oft  genug  bei  recenteren 
Erkrankungsprocessen  völlig  intact  bleiben. 

Wenn  wir  bei  den  einzelnen  Autoren  die  Symptomatologie  durch- 
mustern, so  finden  wir  die  verschiedenartigsten  Erscheinungen  ziemlich 
wirre  unter  einander  geworfen ,  als  da  sind :  habituelle  Dyspnoe 

—  vermindertes  Athmen  bei  der  Auscultation —  sono- 
res tönendes  Inspirationsgeräusch  —  Adspirationser- 
scheinungen  —  nervöser  Husten  —  Stimmveränderung 

—  Asthmatische  Anfälle  etc.  —  Wir  glauben  sie  hier  unter 
den  directen  Zeichen  übergehen  zu  sollen ,  werden  sie  aber  an  jener 
Stelle  nicht  unerwähnt  lassen,  wohin  sie  uns  zu  gehören  scheinen. 

Wir  wenden  uns  also  zu  den  consecutiven  Erscheinungen. 


♦)  B  a  r  e  t  y :  L*Adenopathie  trach^o-bronchique  etc.  pag.  54. 
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II.     Consecutive    Symptome    in    erster   Linie    oder 

Compressions-Symptome. 

In  erster  Linie  zahlen  wir  unter  diese  die  der  Compression, 
wie  sie  die  vergrösserten,  in  ihrem  Räume  so  beengten  Drüsen,  noth- 
wendig  auf  die  Umgehung  ausüben  müssen,  und  zwar  zeigt  sich  am  häu- 
figsten die 

A)  Compression  auf  die  Luftwege:  Trachea,  Haupt- 
bronchien  und  deren  Verzweigungen. 

Eigentlich  müssten  wir  als  erste  Folgewirkung  die  Catarrhe  der 
Luftwege,  besonders  die  sogenannte  Tracheitis  hier  erwähnen. 

Sie  wird  später  Erwähnung  finden ,  um  sie  nicht  aus  der  Verbin- 
dung mit  der  Bedeutung  des  Hustens  zu  bringen. 

Wenn  auch  die  grossem  Luftcanäle  einen  ziemlichen  Grad  von  Re- 
sistenz besitzen ,  die  Sectionen  bringen  uns  doch  Befunde  in  verhält- 
nissmässig  reichlicher  Anzahl,  dass  vergrosserte  Drüsen  oder  ganze 
Conglomerate  dieselben  nicht  nur  umlagern ,  sondern  in  deren  Wan- 
dungen Impressionen  hervorbringen  und  durch  fortgesetzte  Entzündung 
des  umgebenden  Zellstoffes  die  innigsten  Verwachsungen  mit  ihnen  ein- 
gehen. Dadurch  müssen  die  Luftcanäle  gedrückt,  verdrängt  und  gezerrt 
werden  mit  der  nothwendigen  Folge  der  Beeinträchtigung  ihres  Lumens 
bis  zur  auffalligen  Stenosirung ,  wozu  als  weiterer  Factor  nicht  selten 
die  Infiltration  und  Verdickung  der  Tracheal-  oder  Bronchialwandnng 
kommt. 

Je  mehr  Drüsen  erkrankt  sind,  je  derber  ihre  Consistenz,  je  massiger 
ihr  Volumen,  je  länger  ihre  krankhafte  Veränderung  dauerte,  um  so 
leichter  und  um  so  hochgradiger  wird  die  Stenosirung  eintreten.  Insbe- 
sonders  werden  aber  die  chronischen  Tumoren ,  in  specie  die  sarcoma- 
tösen  und  syphilitischen  diese  Wirkung  hervorbringen,  obgleich  es  auch 
bei  der  acuten  Entzündung ,  besonders  mit  dem  Ausgange  in  Eiterung 
dazu  kommen  kann. 

Am  häufigsten,  wenn  auch  minder  hochgradig,  konunt  die  Steno- 
sirung zu  Stande  bei  ausgebreiteter  Verkäsung  der  Drüsen,  doch  können 
auch  die  einfachen  Hyperplasieen  ähnliche  Wirkungen  erzeugen.  Am 
leichtesten  werden  Drüsen  im  Lungengewebe  Bronchien  weiterer  Ord- 
nung stenosiren  oder  durch  Schrumpfung  partielle  Erweiterung  — 
Bronchiectasie  —  nach  sich  ziehen. 

Die  Compressionsstelle  kann  ihren  Sitz  am  untersten  Abschniite 
der  Trachea,  öfter  noch  an  der  Bifurcation ,  oder  einem  Hauptbronchus 
oder  in  dessen  weiterer  Verzweigung  haben.  An  derselben  findet  man 
eine  einfache  Impression  bis  zur  mehr  spaltf örmigen ,  selbst  ringförmi- 
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gen  Stenosirung  mit  ihren  Consequenzen  der  Bronchienerweiterung  und 
dem  Lungenemphysem.  Eine  vöUige  Obliteration  der  Trachea  oder  eines 
Hauptbronchus  bis  zur  Undurchgängigkeit  ist  mir  nicht  bekannt. 

Es  entsteht  also  nur  die  Frage,  wodurch  g^bt  sich  eine  derar- 
tige Stenosirung  zu  erkennen? 

Sobald  einmal  durch  die  Stenosirung  ein  Hindemiss  in  dem  Haupt- 
luftstrome eingeschaltet  ist,  so  entsteht  Dyspnoe  und  zwar  Ger- 
hardts inspiratorischeDyspnoe.  Vorzugsweise  wird  also  die 
Inspiration  behindert  sein ,  sie  wird  verlängert ,  erschwert,  gezogen,  sie 
wird  mit  einem  lauten  weithin  hörbaren,  tönenden  keu- 
chenden Geräusche  verbunden  sein;  —  Barety's  Inspiration 
sifflante  —  man  hört  und  fühlt  ein  deutliches  Schwirren  beim  Purch- 
tritte  des  Luftstromes  durch  die  stenosirte  Stelle,  indess  die  Exspiration 
verhältnissmässig  frei,  kurz  bleibt. 

Es  findet  gerade  der  Gegensatz  zum  normalen  Respirationstypus 
statt.  Die  in  der  Norm  auf  die  Exspiration  folgende  Athmungspause  folgt 
hier  scheinbar  auf  die  Inspiration ,  aber  nur  scheinbar ,  da  die  Inspira- 
tionsmuskeln so  lange  in  ihrer  Spannung  verharren,  dass  sie  eine  Ruhe- 
pause vortäuschen  können.  Auch  diese  verlängerte  Inspiration  vermag 
den  Lutthunger  nicht  zu  stillen  und  daher  werden  durch  die  Luftver- 
dünnung im  Thorax  die  nachgiebigen  Parthieen  desselben  einsinken  — 
es  treten  Adspirationsph^änom  ene  auf. 

Soweit  nun  haben  wir  das  Symptomenbild  völlig  analog  mit  der 
Stenose  des  Larynx  z.  B.  durch  Croup  und  für  diese  wird  es  dem  An- 
fänger primo  intuitu  auch  imponiren. 

Hören  wir  aber  dann  die  beinahe  immer  ganz  unveränderte,  oder 
doch  wenigstens  kaum  veränderte  Stimme  des  Kindes  —  sehen  wir  den 
Larynx  entgegengesetzt  kaum  nennenswerthe  Excursionen  im  Auf-  und 
Absteigen  bei  der  Respiration  machen  —  Gerhardt  —  sehen  wir 
statt  dem  nach  rückwärts  gebeugten  Kopfe  und  der  gerade  gerichteten 
Halswirbelsäule  den  Kopf  nach  vorne  geneigt  —  so  schwinden  bald  alle 
Zweifel  und  wir  sehen ,  dass  hier  die  Stenose  tiefer  sitzt ,  also  in  der 
Trachea  oder  in  einem  Bronchus.  Die  hervortretende  Einseitigkeit  der 
Symptome  wird  uns  weiter  belehren ,  falls  wir  es  nicht  mit  einer  Tra- 
cheal-  sondern  mit  einer  Broncho-Stenose  zu  thun  haben ;  diessfalls  ist 
bei  der  Inspiration  nur  an  der  kranken  Seite  Schwirren  fühlbar  und 
lautes  Schnurren  —  in  jenem  Falle  ist  beiderseits  das  vesiculäre  Athmen 
durch  das  tracheale  gedeckt  —  jetzt  nur  an  der  kranken  Seite  mit 
vermindertem  Pectoralfremitus  —  verminderter  Expansion  der  kran- 
ken Thoraxseite,  vermehrter  der  gesunden  —  Gerhardt-Riegel*). 

'*)  Gerhardt:  üeber  gyphilitische  Erkrankungen  der  Luftröhre.  Deutsches 


998  Krankheiten  der  Athmnngsorgane.    BronchialdrSaen. 

Von  solcher  Dyspnoe  gequält  sitzen  diese  annen  Kleinen  meist  Tag 
und  Nacht  halbaufrecht  im  Bette,  da  sie  liegend  den  Athem  ganz  ver- 
lieren. Doch  bleibt  es  dabei  nicht.  Wie  die  Croupkranken  werden  sie 
nach  und  nach  oder  ganz  plötzlich,  am  wahrscheinlichsten  bei  vermehrter 
Schleimansammlung ,  von  den  heftigsten  Suffocationsanfillen  ergriffen. 
Quälender  Husten  —  die  heftigste  Dyspnoe  mit  dem  bekannten  zischen- 
den Geräusche  —  die  stärksten  Adspirationserscheinungen  —  Cyanose 
an  den  Lippen  —  kalter  Schweiss  an  dem  von  Angst  verzehrten  Ge- 
sichte machen  den  kleinen  Patienten  zur  wahren  Jammergestalt.  — 
Wer  vergisst  ^das  Bild  eines  an  Halswirbelcaries  leidenden  Kindes  in 
den  letzten  Lebenstagen,  —  freilich  eine  andere  Ursache,  aber  doch  die 
gleiche  Wirkung !  — 

Die  Wirkung  der  Drüsen  auf  die  Trachea  und  Bronchien  bleibt 
aber  nicht  immer  bei  der  Compression  stehen,  sondern  es  kann  noch  zur 
Perforation  derselben  kommen,  nachdem  sich  durch  Erweichung 
der  verkästen  Drüsen  die  sog.  Phthisis  tuberculosa  der  Drü- 
sen —  die  Cavemenbildung  entwickelte. 

Diess  ist  die  gewöhnliche  Art  der  Perforation,  obwohl  in  ganz 
seltenen  fallen  die  acute  Entzündung  mit  dem  Ausgange  in  Eiterung 
gleichfalls  eine  Perforation  herbeiführen  kann. 

Der  pathologische  Vorgang  ist  oben  unter  »pathologische  Anato- 
mie« abgehandelt.  Es  wäre  vielleicht  nur  über  deren  Diagnose  weniges 
beizufügen :  Liegt  eine  solche  Caveme  im  Bereiche  des  Lungengewebes, 
so  unterliegt  deren  Diagnose  den  Gesetzen  über  Höhlenbildung ;  liegt 
sie  ausserhalb ,  steht  sie  also  in  Communication  mit  der  Trachea  oder 
einem  Hauptbronchus ,  so  fehlen  uns  sichere  physikalische  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose  einer  solchen  wandständigen  Höhle ,  sobald  sie 
an  Grösse  nicht  gewisse  Grenzen  übersteigt. 

Man  liest  hie  und  da,  dass  bei  heftigen  Hustenstössen  seques* 
t  rirt  e  Drüsen  trümm  er  ausgeworfen  werden.  So  ist  es  auch.  Solche 
Vorkommnisse  sind  unbezweiielbar  und  ich  erinnere  mich  selbst  eines 
Falles,  wo  die  Einkeilung  eines  solchen  Drüsenfragmentes  in  die  Glottis 
den  plötzlichen  Tod  herbeiführte,  wie  es  uns  die  Obduction  lehrte.  Wie 
weit  sie  für  die  Diagnose  verwerthbar  sind,  ist  an  sich  klar. 

Weun  man  aber  liest ,  dass  solche  Kinder  selbst  noch  vollständig 
genasen ,  nachdem  sie  mehrere  solcher  verkäster  Drüsen  au^eworfen 

haben  (Q  u  ersant),  so  fordert  diess  doch  gar  viel  Glauben. 

— fc 

Archiv  für  klinische  Medizin  II.  Bd.  8.  535.  -  Idem:  Casuistische  Mitthei- 
langen  über  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  Jenenser  Zeitschrift  filr  Me- 
didn  III.  —  Riegel:  Ziemesens  Handbnch  IV.  Bd.  Verengerungen  der  Tra- 
chea und  der  Bronchien  —  Tracheostenose  —  Bronchialstenose. 
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An  Fällen  von  Perforation  in  die  Luftwege  hat  die  Literatur  keinen 
Mangel.  Sie  waren  schon  Becker  bekannt.  Rilliet  und  Barthez 
beobachteten  27  Falle,  davon  15  links,  13  rechts  gelegen  waren. 

In  jüngster  Zeit  veröffentlichte  Thomp'son  einen  Fall  von  Perfo- 
ration in  die  Trachea  an  deren  Bifurcation  (Med.  Times  et  gaz.  12.  30. 
1874).  Coupeland  ebenfalls  eine  Perforation  der  Trachea  über  dem 
linken  Bronchus  und  Entfernung  eines  käsigen  Pfropfes  (The  Lancet. 
Vol.  1.  1874).  Der  Fall  war  ausgezeichnet  durch  6  Wochen  lang  an- 
dauernde krampfhafte,  dyspnoeische ,  nächtliche  Anfälle  von  gxf^sster  In- 
tensität in  Folge  der  Compression  der  Trachea  durch  die  Drüsen. 

Schliesslich  noch  ein  paar  Worte  an  dieser  Stelle  über  die  S  t  e- 
nosenbeiSyphilis.  So  hochgradig  auch  hier  die  Drüsentumoren 
sein  mögen  (siehe  den  bei  Percussion  erwähnten  Fall) ,  die  bedeutend- 
sten Stenosen  konmien  mehr  auf  Rechnung  der  an  der  Schleimhaut  der 
Trachea  und  Bronchien  vorfindlichen  constringirenden  syphilitischen 
Narben. 

Zur  Illustration  zwei  Fälle:  Ein  Fall  aus  meinem  Spi- 
täler Mädchen,  12  Jahre,  vom  Jahre  1870*).  Symptome:  Syphili- 
tische Ülcerationen  im  Rachen  —  Aphonie  (wegen  Larynx-Syphilis)  — 
Pertussis  ähnliche  Hustenanftllle  besonders  Nachts  —  hochgradige  dys- 
pnoeische  Anfalle  —  Tod  durch  verkäsende  Pneumonie.  —  Obduction 
ergab:  Strangförmige  Narben  an  dem  unteren  Abschnitte  der  Trachea, 
ebenso  im  linken  Bronchus  eine  Strecke  fortlaufend,  welcher  bis  auf 
Ganskieldicke  stenosirt  ist.  Cylindrische  Erweiterung  der  Bronchien  in 
der  linken  Lunge  ebenfalls  mit  Narben,  Bronchialdrtlsen  an  der  Bifurca- 
tion, im  Lungenhilus  und  weiter  sehr  derb,  stellenweise  käsig  degenerirt 
(Präparat  im  Museum  des  St.  Annenspitals  in  Wien). 

Einen  zweiten  Fall  bringt  unser  leider  zu  früh  verstorbener 
Freund  Prof.  Steiner  aus  Prag*).  Knabe,  12  Sahre  alt,  1864. 
Symptome:  ebenfalls  Rachen-Syphilis  —  Halsdrüsen  verkäst  —  eben- 
falls nächtlicher  quälender  Husten,  dyspnoeische  AnftLlle  wie  oben  bei 
Trachealstenose  beschrieben  —  Tod  durch  Pneumonia  dextra  —  Section: 
Untere  Hälfte  der  Trachea  durch  Narben  verengt.  —  Oberhalb  der  Bi- 
fui-cation  Trachealpolyp  —  Eingang  in  den  linken  Bronchus  merklich  er- 
weitert —  rechter  Bronchus  durch  klappenartige  Schleimhautfalten,  so- 
wie durch  Narben  stenosirt.  —  Rechts  Infiltration  der  Lunge  —  Bronchien 
beiderseits  erweitert,  besonders  klaffend  rechts.  —  Bronchialdrüsen  am 
rechten  Bronchus  Wallnussgi-oss ,  hart,  schiefergrau  pigmentirt,  käsig. 

B.  Compression  auf  die  Ge fasse. 

Ganz  analog  wie  auf  die  Luftwege  können  die  Drüsentumoren  auf 

*)  Veröffentlicht  durch  meinen  damaligen  Assistenten  Dr.  Hütten- 
brenner »üeber  einen  seltenen  Fall  einer  syphilitischen  Narbe  an  der  Bi- 
furcation der  Bronchien,  c  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  Neue  Folge  V.  Bd. 
3.  xi«  S.  338. 

♦*)  Aus  dem  Franz- Josef-Kinderspitale  zu  Prag:  Ein  Beitrag  au  den  Ste- 
nosen im  kindlichen  Alter  von  Prof.  Steiner.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde. 
Alte  Serie  YIL  Bd.  2.  H.  S.  64. 
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die  Ge&sse  einwirken.  Durch  die  Behinderung  im  Räume  werden  sie 
unter  denselben  Umstanden ,  wie  auf  die  Luftwege ,  Störungen  der  Cur- 
culation  herbeifähren,  durch  Verengerung  in  erster  Linie  den  Abf  luss, 
in  zweiter  Linie  den  Zufluss  beeinträchtigen.  Sie  können  auch  mit 
deren  Wandungen  Verwachsungen  eingehen  und  dadurch  aneurys- 
matische  Erweiterungen  bedingen,  wie  endlich  zu  Perfora- 
tionen führen;  ja  es  kann  sogar  eine  doppelte  Perforation  des 
Gefässes  und  eines  Bronchus  geschaffen  werden ,  wie  wir  Bei- 
spiele citiren  werden. 

Von  Allen  am  leichtesten  kann  sich  die  Gompression  geltend  ma- 
chen auf  die  Vena  Cava  superior  und  deren  Quellengebiet. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  die  anatomische  Lage: 

Die  Glandulae  mediastinales  superficiales  liegen  unmittelbar  vor 
den  Venis  anonymis  einestheils ,  anderentheils  im  Confluenzwinkel  zwi- 
schen Vena  jugularis  interna  und  Vena  subclavia.  Die  Glandulae  me- 
diastinales profundae  dextrae  li^en  unmittelbar  hinter  der  oberen  Cava 
an  ihrer  Zusanunensetzung  aus  den  beiden  Anonymis  und  werden  ausser- 
dem noch  von  der  Vena  azygos  wahrend  ihres  Verlaufes  zur  Cava  dee- 
cendens  hin  umschlungen.  Die  Sinistrae  liegen  unmittelbar  unterhalb 
der  linken  Vena  anonyma. 

Wird  also  eine  Gompression  ausgeübt ,  so  müssen  sich  die  Folgen 
im  ganzen  Quellengebiete  der  Cava  superior  geltend  machen. 

Es  werden  daher  mit  Recht  als  Stauungs  -  Symptome  angef&hrt: 
Sichtbare  Ausdehnung  der  oberflächlichen  Venen  im 
Gesichte,  am  Halse,  am  Thorax,  ja  selbst  an  den  oberen  Extremitäten 
—  ödematöse  Schwellung  in  denselben  Bezirken,  vorzugsweise  im 
G  esichte  —  bei  verhältnissmässig  geringfügigen  Anlässen  C  y  a  n  o  s  e,  wie 
z.  B.  beim  Schreien,  Husten,  Weinen  etc.  —  Neigung  zum  Nasen- 
bluten, welches  sich  durch  besondere  Hartnäckigkeit  auszeichnet  etc. 

Es  mögen  diese  Angaben  genügen,  obwohl  sie  sich  noch  weiter  bis 
zur  Thrombenbildung  in  den  Venen  und  Sinus  durae  matris  wie 
zu  Blutergüssen  in  die  Arachnoidealhaut  im  extremsten  Grade  fort- 
leiten Hessen. 

Diesen  obigen  durch  die  Gompression  bedingten  Stauungserschei- 
nungen wohnt  eine  gewisse  diagnostische  Erafb  inne ,  besonders  wenn 
sie  mehr  von  beschränkter  Ausdehnung  sind.  Das  einseitige 
Oedem  des  Gesichtes  —  die  einseitige  Ausdehnung  der  oberflächlichen 
Venen  —  oder  wenigstens  deren  Vorwiegen  auf  einer  Seite  —  deren 
Ausbreitung  nur  über  begrenzte  Bezirke ,  z.  B.  am  Arme ,  in  Folge  der 
Stauung  der  Subclavia ,  am  Thorax  der  Vena  azygos  etc.  können  in  ge- 
höriger Erwägung  der  übrigen  Symptome ,  z.  B.  der  gleichseitigai 
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dachtigen  Percussions-  und  Auscultationsresultate  nicht  nur  die  Diagnose 
sicher  stellen,  ja  uns  auch  Anhaltspunkte  über  den  Sitz  der  erkrankten 
Drüsen  geben. 

Darauf  gründet  sich,  dass  die  practischen  Aerzte  dasreichliche 
Durchscheinen  derHautvenen  amThorax  nicht  gerne  sehen. 
Als  characteristisch  mochte  ich  noch  anführen ,  dass  auch  diesen  Sym- 
ptomen, dem  Oedem,  wie  der  Cyanose  eine  gewisse  Intermittenz 
innewohnt ,  dass  sie  erscheinen  und  verschwinden.  Sie  werden  auch  je 
nach  dem  Stande  der  allgemeinen  Anämie  variiren  und  bei  zufälligen 
Erkrankungen,  wie  Gatarrhe  der  Bronchien  etc.  sich  bedeutend  steigern 
und  mit  deren  Besserung  wieder  vermindem. 

Wenden  wir  dieselben  Verhältnisse  auf  dieVenaepulmonales 
an ,  deren  Compression  am  exquisitesten  von  den  im  Lungenhilus  ge- 
lagerten Drüsen  ausgeübt  wird ,  so  werden  wir  wieder  alle  Stauungs- 
symptome von  der  Hyperämie  der  Lungen  zu  den  capillaren  Blutungen 
ins  Lungengewebe,  zu  einer  ausgedehnten  Blutung  bis  zu  den  Conse- 
quenzen  am  Halse  verfolgen  können. 

Doch  nicht  nur  die  Venen  ,  ebensogut  die  Arterien  und  selbst 
die  mächtigste  —  die  Aorta  wird  durch  Compression  von  solchen  Drüsen- 
tumoren leiden  können. 

Ln  Abschnitte  »normale  Anatomie«  lesen  wir :  »Die  interbronchialen 
oder  tracheo- bronchialen  Drüsen  —  der  Centralstock  der  Bronchial- 
drüsen —  liegen  an  der  Biturcation  der  Trachea  in  der  Hohe  des  3. — 5. 
Brustwirbels.  Nach  vorne  sind  sie  bedeckt  von  dem  über  sie  q  u  e  r  h  i  n- 
überziehenden  Ramus  dexter  der  Arteria  pulmonalis  auf 
seinem  Wege  über  den  rechten  Bronchus  nach  dem  rechten  Lungen- 
hilus, vor  sich  das  ürsprungsstück  der  Aorta ,  die  in  ihrem  aufsteigen- 
den Bogen  theils  die  Drüsengruppe,  theils  den  l  i  n  k  en  Bronchus  deckt.« 
Daraus  ist  zu  ersehen ,  dass  die  Pulmonalarterie  —  und  zwar  deren 
rechter  Ast  vorwiegend  —  im  Lungenhilus  wie  weiter  im  Lungenge- 
webe der  Compression  ausgesetzt  ist. 

Es  kann,  wenn  auch  in  seltenen  Fällen  zur  Gefässperforation 
kommen  (vide  pathologische  Anatomie)  und  ist  zugleich  eine  Gommu- 
nication  durch  eine  Drüsencaverne  mit  einem  Bronchialrohre  gegeben, 
unter  dem  heftigsten  Bluterbrechen  zum  plötzlichen 
Tode. 

In  neuester  Zeit  iheilte  Vogl  (allgemeine  med.  Centralzeitung, 
N.  80  —  1874)  einen  Fall  mit;  er  betraf  ein  E[ind  5  Jahre  alt.  Der 
Tod  erfolgte  plötzlich  in  Folge  von  Communication  eines  Bronchus  mit 
der  Vena  subclavia  dextra  durch  verkäste  Bronchialdrtisen.  Bei  der  Sec- 
tion  fand  sich:  An  der  rechten  infiltriiien  Lungenspitze  eine  verkäste 
Drüse,    welche  zwischen  einem   grösseren  Bronchialaste   und  der  Vena 
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subclavia  dextra  liegt.  Geftss  und  Bronchus  von  Eiter  arrodirt  mit  bei- 
derseits unregelmässiger  Oeffnung.  Da  unter  der  Milzkapsel  sich  deut- 
liche Luftblasen  fanden  und  ähnliche  Befunde  an  der  Niere  und  Mesen- 
terium sich  fanden,  so  war  hier,  nach  des  Autors  Meinung,  der  Tod  er- 
folgt durch  Lufteintritt  vom  Bronchus  aus  in  die  Vena  subclavia. 

Unser  noch  nicht  veröffentlichter  Fall  betrifft  eine 
todtliche  Lungen-Blutung,  bei  einem  4  Jahre  alten  Knaben; 
derselbe  lag  in  unserem  St.  Annen-Spitale  mit  der  Diagnose  „Pleuro- 
pneumonie cum  Bronchiectasia." 

Nachts  trat  ein  längerer  Reizhustenanfall  auf,  in  dessen  Gefolge 
eine  abundante  Hämoptoe  und  der  Tod  (April  1875).  Die  Section  von 
Prof.  Kundrat  vollzogen  ergab :  In  der  Luftröhre  flüssiges  und  ge- 
ronnenes Blut.  —  Die  Luftröhrenschleimhaut  blass.  —  Beide  Longen 
fast  im  ganzen  Umfange  mit  der  Brustwand  dui-ch  zarte  lamellöse  Pseu- 
domembranen verwachsen.  Der  Oberlappen  der  rechten  und  die  ganze 
linke  Lunge  mit  Ausnahme  der  Basaltheile  staiT;  die  übrigen  Antheile 
aufgedunsen,  sehr  blass,  leicht  ödematös,  in  bis  Bohnengrossen  Heerden 
blutig  inundirt  und  roth  gefleckt,  —  die  starren  Antheile  beider  Lungen 
von  dicht  an  einander  gereihten  lobulären,  kiesigen  Infiltraten  durch- 
setzt, der  rechte  Oberlappen  von  einzelnen,  dei*  linke  von  zahlreichen  bis 
Nussgrossen  mit  Tuberkel eiter ,  zum  Theile  aber  auch  mit  Blut  erfüll- 
ten Cavemen,  die  mit  ziemlich  grossen,  gleichfalls  BlutfQhrenden  Bron- 
chien communiciren. 

Am  Abgange  des  rechten  Bronchus  von  der  Tra- 
chea eine  erbsengrosse,  fast  rundliche  Lücke,  durch 
die  man  in  eine  haselnus  sgrosse  mit  Blut  gefüllte 
Gaverne  gelangt,  die  die  Pleura  mediastinalis  nahe 
dem  Lungenh  ilus    blosslegt  und   nahezu  per forirt. 

Unterhalb  des  linken  Bronchu  s,  unmittelbar  an 
dessen  Theilung  und  hier  mittelst  eines  erbseng  ros- 
sen Loches  mit  dem  Hauptbronchus  des  linken  Un- 
terlappens communicirend,  eine  nussgrosse  mit 
Blut  gefüllte  Drüsencaverne,  in  der  einwandst&n- 
diges  bohnengrosses  und  ein  gans federkielweites, 
cy  li  nd  ri  sches,  ringsum  bl  o  ssge  1  egte  s  Aneurysma 
eines  über  rabenfederkieldicken  Pulmonalast  es  sich 
findet,  ersteres  durch  einen  mehrere  Millimeter  lan- 
gen zackigen  Riss  eröffnet. 

Ueberdiess  fast  alle  Drüsen  des  Mediastinums  in  grosse  zum  Theü 
erweichte,  verkäsende  Tumoren  umgewandelt;  im  Gekröse  des 
untersten  Ileums  ein  über  wallnussgrosses  verkästes  erweichendes 
D  rüsenpaquet. 

Wir  haben  diesen  Fall  erwähnt,  weil  wir  ihn  durch  1)  eine  Per- 
foration des  rechten  Bronchus  und  2)  noch  durch  eine 
Perforation  eines  Pulmonalastes  mit  aneury smatischer 
Erweiterung  und  Communication  mit  dem  Hauptbron- 
chus des  linken  Unterlappens  für  hinreichend  interes- 
sant fan  den. 
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G.  Compression  der  Nerven. 

Es  ist  nur  eine  unabweisliche  Gonsequenz,  dass  wir  analog  den  Luft- 
wegen und  Geissen,  ebenso  Gompression  der  Nerven,  —  vor  Allem  des 
N.  vagus  und  seines  Astes  der  Recurrens  —  bei  unserem  Krank- 
beitsbilde  erwarten  müssen ,  besonders ,  wenn  wir  deren  zwischen  die 
tiefen  mediastinalen  Drüsen  eingebetteten  Verlauf  bedenken. 

Die  Sectionen  weisen  auch  in  grosser  Anzahl  Störungen  ihres  Ver- 
laufes besonders  des  Vagus  nach.  Wir  finden  ihn  theils  von  seiner  Rich- 
tung abgelenkt,  theils  sich  durch  Drüsenconglomerate  geschlangelt 
durchwinden,  theils  bis  zur  Abplattung  comprimirt,  theils  sichtbar  ver- 
dünnt ,  theils  durch  Bindegewebe  an  die  erkrankten  Drüsen  adharent 
und  verdickt. 

Da  man  diese  Befunde  schon  lange  kannte,  so  lag  es  nahe,  dass 
man  gewissen  Modificationen  des  Hustens,  der  Stimme  und 
derAthmung  diese  Nervenstorungen  zu  Grunde  legte,  sobald  man 
kein  anderes  zureichendes  pathologisch  -  anatomisches  Substrat  finden 
konnte.  Und  in  der  That  ist  auch  heute  die  Bedeutung  der  hieher  ge- 
hörigen Nervenstörungen  noch  zu  wenig  studirt.  Nur  in  wenigen  Fällen 
kam  man  zu  einiger  Sicherheit.  Wir  sind  uns  ganz  wohl  bewusst,  hier 
nur  mangelhaftes  bringen  zu  können. 

Aus  den  obigen  Gründen  haben  wir  die  Besprechung  des  Hustens 
hieher  verschoben ,  obschon  wir  ihm  sonst  einen  anderen  Platz  hatten 
anweisen  müssen. 

Der  Husten  ist  ein  bei  unserer  Erankheitsform  selten  fehlendes 
Symptom,  wenn  auch  nicht  immer  ein  characteristischer  Begleiter. 

Wir  wissen,  dass  die  Bronchialdrüsensch wellung  sehr  oft  dem  Ca- 
tarrhe  der  Bronchialschleimhaut  ihre  unmittelbare  Entstehung ,  dessen 
Mufiger  Wiederkehr  ihre  weiteren  Metamorphosen  verdankt.  Sind  die 
Drüsen  einmal  tiefer  erkrankt,  werden  sie  selbst  ihren  Reiz  auf  die 
Schleimhaut  ausüben  und  neue  Recidiven  des  Catarrhs  bedingen. 

Damit  ist  also  gesagt,  dass  der  Husten  im  Beginne  von  einem  ein- 
fach catarrhalischen  nicht  diff^erirt,  dass  er  wohl  vom  rauh -trockenen 
(ähnlich  dem  Larynxcatarrhe)  zum  lockeren,  feuchten  variiren  mag, 
sonst  aber  sicher  nichts  eigenthümliches  besitzt.  Der  auscultatorische 
Befund  in  der  Lunge  constatirt  zu  dieser  Zeit  auch  nur  Gatarrh. 

Es  ist  damit  aber  auch  gesagt,  dass  er  häufig  grosse  Intervalle 
macht ;  er  kann  also  wochenlang  fehlen ,  bei  günstiger  Jahreszeit  auch 
Monate  lang ,  oder  ist  nur  hie  und  da  als  sogenanntes  Hüsteln  vorhan- 
den ;  dann  erscheint  er  wieder  am  häufigsten  mit  recidivirender  Bron- 
chialschleimhautafifection  oder  auch  ohne  deren  Nachweis.  Nicht  mehr, 
wie  bei  gewöhnlichem  Gatarrhe  wird  er  schon  nach   einigen  Tagen 
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seltener,  feucht,  locker,  leicht,  sondern  bleibt  trocken,  wird  quälend  und 
wird  allmählig ,  wie  sich  der  Practiker  ganz  gut  ausdrückt ,  eigenthOm- 
lich  nervös. 

Der  Husten  nimmt  jetzt  in  der  That  allmählig  einen  krampf- 
haften Character  an  und  tritt  anfallsweise  auf.  Kurze  leichte 
Hustenstösse  mit  Intervallen  von  kaum  1 — 2  Secunden,  durch  10 — 15 
Minuten  andauernd ,  dabei  die  Stinune  nicht  verändert ,  keine  Athem- 
noth ,  kaum  Schleim  in  den  Bronchien ;  das  Kind  wird  nur  durch  die 
lange  Dauer  —  durch  das  fortgesetzte  Hüsteln  —  gequält ;  er  heisst  bei 
uns:  »Tussis  spastica  rachi  ticorum«,  weil  er  eben  der  Rachitis 
fast  ausschliesslich  eigen  ist ;  ein  Grund  mehr,  dass  er  mit  deren  Drüsen- 
hyperplasie  zusammenhängt.  Oder  es  stellt  sich  allmählig  eine  dem 
Laryngospasmus  ähnliche  krähende  Inspiration  durch  Verengerung 
der  Glottis  ein,  oder  endlich  der  Husten  tritt  in  Anfallen  auf,  die 
eine  unverkennbare  Aehnlichkeit  mit  Pertussis  haben.  Dieselben 
rasch  auf  einander  folgenden  kurzen  Exspirationsstösse  mit  allerdings 
geringeren  Stauungserscheinungen  im  Gesichte  —  die  Reprise  meist 
nur  angedeutet  oder  doch  sehr  schwach  —  nicht  gar  zu  selten  am  Ende 
das  Erbrechen  von  Schleim  —  sind  die  Aehnlichkeits-  und  zugleich 
Unterscheidungsmerkmale  von  Pertussis.  Die  Anfälle  zeigen  auch  nicht 
dieselbe  Regelmässigkeit  in  der  Wiederkehr  wie  die  Pertussis ;  es  sind 
nur  solche  Pertussis  ähnliche  unter  den  einfach  catarrhalischen  Husten 
eingestreut ;  ebenso  fehlt  ihnen  auch  der  typische  Verlauf.  Trotz  alle- 
dem ist  zuweilen  die  Aehnlichkeit  eines  Anfalles  mit  einer  beginnenden 
Pertussis  —  also  nicht  einer  solchen  auf  ihrer  Hohe  —  doch  so  gross, 
dass  man  mit  der  Entscheidung,  ob  man  es  mit  wirklicher  Pertussis  zu 
thun  hat  oder  nicht ,  in  manchen  Fällen  wird  zuwarten  müssen.  B  a- 
rety  und  die  Franzosen  nennen  ihn  daher  sehr  passend:  Coquelu- 
choide.« 

Wir  müssen  femer  noch  hieher  zählen  jene  eigensgearteten  Falle 
von  chronischer  Trach ei tis  oder  Tracheobronchitis,  wie 
wir  sie  nicht  so  selten  bei  blassen ,  der  Drüsenschwellung  verdächtigen 
Kindern  finden,  die  zugleich  die  ersten  Zeichen  von  Rachitis  (also  schon 
im  1.  Halbjahre)  oder  schon  weiter  vorgeschrittene  rachitische  Verän- 
derungen darbieten.  Man  hört  da  ebenso  wohl  bei  ruhiger  Bett- 
lage ,  als  wenn  sie  aufrecht  herumgetragen  werden ,  ein  lautes  weit- 
hin vernehmbares  Singen ,  Gimmen ,  Rasseln  (im  höchsten  Grade  als 
würde  eine  Flüssigkeitssäule  auf-  und  absteigen)  in  der  Trachea,  die  auf- 
gelegte Hand  fohlt  es  leicht  —  weder  die  In-  noch  weniger  die  Exspiration 
ist  wesentlich  erschwert,  nur  massig  frequentere  Athmung —  das  subjec- 
tive  Befinden  kaum  gestört  — .   Also  keine  wesentliche  Dyspnoe,  keine 
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stenotischen  Zeichen,  die  Stinune  intact.  Es  macht  eben  den  Eindruck 
verminderterEmpfindlichkeit  der  Schleimhaut,  denn  ver- 
hältnissmassig  steUt  sich  selten  Hustenreiz  ein.  Der  im  Beginne  auf- 
tretende allgemeine  Catarrh  mag  mit  Fieber  verbunden  gewesen  sein, 
später  ist  der  Zustand  fieberlos,  dauert  durch  Wochen  fort,  ohne  we- 
sentlich seinen  Character  zu  ändern ,  ängstigt  mehr  die  Umgebung  als 
das  Kind  selbst  und  schwindet  erst  langsam  mit  der  Besserung  der  Er- 
nährung und  des  Aussehens  des  Kindes.  Wenn  wir  diese  eigenthümlich 
abgeschwächte  Schleimhautempfindlichkeit  bei  der  Tracheitis  chronica 
berücksichtigen,  so  können  wir  sie  wohl  nur  auf  eine  Störung  der 
sensiblen  Yaguszweige  beziehen.  Wenn  wir  die  verschiedenen 
Eigenthümlichkeiten  des  Hustens  berücksichtigen,  so  kann  man  nur  den 
Gedanken  begründet  finden,  dass  sich  auf  diese  Art  Störungen  im 
Gebiete  des  Vagus  und  ins  pecie  seinesAstes  des  Recurrens 
äussern  können. 

Die  genaue  Sonderung ,  in  wie  weit  diese  Störungen  der  Reizung 
oder  Lähmung  der  einzelnen  Nervenzweige ,  in  wie  weit  allen  anderen 
mit  einhergehenden  verschiedensten  Organstörungen  angehören ,  wäre 
eben  die  Aufgabe  der  Diagnostik ,  die  hier  doppelt  erschwert  ist  durch 
das  innige  Yerhältniss  des  Vagus  zum  Sympathicus  und  der  wir  heute 
nur  unvollkommen  genügen. 

Was  speciell  den  Laryngospasmus  anbelangt,  so  übersehe  ich 
wohl  nicht,  dass  man  heute  dessen  Ursache  vorwiegend  in  der  MedulJa 
oblongata  sucht ;  aber  damit  ist  sicher  nicht  dessen  mögliche  Entstehung 
auf  reflectorischem  Wege  durch  die  Vagusbahn  eben  bei  unserer  Erank- 
heitsform  in  Abrede  gestellt. 

Wir  lesen  bei  einzelnen  Autoren  von  asthmatischen  Anfäl- 
len bei  Bronchialdrüsensch wellung,  entnehmen  aber  nicht,  ob  sie  damit 
auch  in  der  That  den  Bronchienkrampf  —  die  exspiratorische 
Dyspnoe  —  gemeint  haben. 

Wenn  Bier m er*),  der  auf  Grund  der  physiologischen  Experi- 
mente von  Williams —  Longe t  —  P.Berti:  »Dass  Galvanisation  des 
Vagus  die  Bronchialmuskeln  zur  tonischen  Contraction  bringec,  die 
Entstehung  des  wahren  Asthma  bronchiale  von  der  directen  Reizung 
der  Vagusäste  durch  geschwellte  Bronchialdrüsen  in  einigen  fallen  her- 
leitet ,  so  können  wir  ihm  auch  klinisch  vom  Krankenbette  des  Kindes 
aus  nur  vollkommen  zustimmen.  Man  suche  sie  nur  bei  solchen  Kin- 
dern und  man  wird  sie ,  wenn  auch  nicht  in  der  Reinheit  und  Exquisit- 
heit, wie  bei  dem  Erwachsenen  finden.    Zudem  wird  man  auch  allen  in 


*)  üeber  Bronchialasthma.  —  Volkmann^s  Hefte  N.  12.  870. 
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der  neueren  pädiatrischen  Literatur  beschriebenen  Fällen  von  Asthmft 
bronchiale  im  Eindesalter ,  einschliesslich  der  von  Politzer *)  treff- 
lich beschriebenen  und  interpretirten  Fälle  nicht  ganz  jeden  Yerdacht 
von  Bronchialdrüsenschwellung  absprechen  können,  wenn  man  bedenkt, 
dass  sie  alle  theils  anämisch ,  theils  mit  chronischem  Eczem  und  Bron- 
chialcatarrh  behaftet ,  theils  rachitisch  waren ,  theils  von  tubercolosen 
Eltern  abstammten  (Quastall a)  **),  wenn  ich  auch  dessen  selbetstan- 
diges  Vorkommen  als  reine  Neurose  vollkommen  zulässig  finde,  ja  selbst 
Beispiele  anführen  konnte. 

Es  bleibt  auch  nicht  immer  bei  blossen  Reizungserschei- 
nungen, es  kann  in  einzelnen  Fällen  auch  zu  exquisiten  Lähmung«- 
erscheinungen  kommen. 

6 erhardt's **'*')  vortreffliche  Arbeit  über  Stimmbandlahmung 
lehrte  uns  zuerst  deren  Yorkonunen  bei  Kindern  und  deren  mögliche 
Begründung  durch  Compression  des  Vagus  oder  besser  des  Recurrens 
durch  Drüsentumoren:  Eben  der  Recurrens  wird,  wenn  man  seinen  oben 
genau  beschriebenen  langen  Verlauf  in  der  Thoraxhöhle  berücksichtigt, 
sehr  leicht  dem  Drucke  oder  einer  anatomischen  Veränderung  von  Seite 
der  Drüsentumoren  ausgesetzt  sein,  da  es  wohl  nur  der  bisherigen  man- 
gelhaften Beobachtung  zugeschrieben  werden  muss,  dass  dessen  Para- 
lyse bei  unserem  vorgeschrittenen  Erankheitsbilde  nicht  schon  häufig 
constatirt  worden  ist.  Aus  der  anatomischen  Eigen  thümlichkeit  des 
Verlaufes  wäre  zu  schli  essen,  sagt  Ziemssen  ff),  dass  der  linke  Recur- 
rens öfter  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  dürfte  als  der  rechte. 

Immerhin  ist  hier  zur  Gompletirung  der  Symptomengruppe  un- 
seres Erankheitsbildes  noch  vielfache  Arbeit  zu  leisten ,  die  wohl  nur 
mit  Hilfe  des  Laryngoscops  erfolgreich  gelöst  werden  wird. 

Wir  lassen  am  Schlüsse  noch  eine  Zusammenstellung  der 
hieher  bezüglichen  Fälle  von  Compression  und  Perfo- 
ration aus  dem  Eindesalter  folgen. 
Sie  umfassen  26  Sectionsbefunde  ftt)» 

••  ■  —  -  -  -      ■         ■■■-■■  ■■      -    ^  — ^  ■     ■ 

*)  Politzeri  Dr. ,  Ueber  das  Asthma  bronchiale.  Bronchienlcrampf  im 
Eindesalter.    Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.    Neue  Folge.    III.  Bd.  4.  Heft. 

'^*)  Dr.  Quastalla,  jun.,  Ein  Fall  von  nerrösem  Bronchialasthma.    Jahr- 
buch für  Kinderheilkunde.    Neue  Folge.    VII.  Bd.  2.  fleft. 

**•)  Gerhardt,  Lehrbuch  der  finderkrankheiten.  2.  AufL  Seite  317  über 
Stimmbandlahmung.  —  Idem,  Studien  und  Beobachtungen  über  Stimmband- 
lahmung.   Virchow^s  Archiv  Bd.  XXVII.  p.  68. 

t)  Helfft,  Krampf  und  Lahmung  der  Kehlkopfmuskeln.  Berlin  1852. 
tf)  Ziemssen,  Handbuch  der  spec.  Pathologie  etc.  Kehlkopfneuroae. 
ttt)  I^er  weitaus  grössere  Theil  ist  der  ausserordentlich  genauen  Zusammen- 
stellung Barety*8  entnommen,  natürlich  nur  der  auf  das  Kindesalter  bezüg- 
liche Theil  Baretj*s:  L'Adenopathie  Tracheo  -  Bronchique  etc.  lUsum^  ana- 
tomo-pathologique  des  observations  public  par  les  autenrs  ou  inädites.  Pag.  81 
bis  incl.  101.  r  tr  -b 
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a)  Compressionen. 
Compression  der  Trachea 

beider  Hauptbronchien 
des  rechten  Bronchus 
des  linken  Bronchus 
der  Vena  cava  superior 

c.  Haem.  arachnoid. 
der  Art.  pulm.  dextra 
der  grossen  Gefüsse  (?) 
des  Vagus  beiderseits 

rechts 

links 
des  N.  phrenicus  dexter. 

b)  Perforationen. 
Perforation   der  Trachea 

„  beider  Hauptbronchien 

des  rechten  Bronchus 
„     linken  „ 

der  Art.  pulm.  dextra 
„       „         „       sinistra 
„  der  Vena  subclavia  dextra 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  unter  diesen  Fällen 

Compression  des  Oesophagus     Imal 
Perforation      „  ^  4mal 

gefunden  wurde. 

in.   Consecutive  Symptome  in  zweiter  Linie:  Folgezu- 
stände und  Einwirkung  aufden  Gesammt  Organismus. 

Die  erkrankten  Drüsen  machen  ihren  Einfluss  aber  auch  noch  auf 
die  übrigen  Organe  im  Thorax  einiger  Massen  geltend  und  zwar: 
auf  den  Oesophagus. 

Es  ist  wohl  begreiflich,  dass  dieser  in  Mitleidenschaft  gezogen  wer- 
den kann,  wenn  man  dessen  anatomische  Lage  unmittelbar  vor  der 
Wirbelsäule  ins  Auge  fasst.  Nichts  desto  weniger  werden  wir  kaum  je 
oder  doch  höchst  selten  im  Kindesalter  irgend  welche  Symptome  z.  B. 
erschwerte  Deglutition,  Erbrechen  etc.  davon  herzuleiten  im  Stande  sein. 
Im  Capitel  pathologische  Anatomie  führten  wir  an ,  dass  die  Drüsen  im 
Zustande  der  Schrumpfung  zur  Divertikelbildung  am  Oesophagus  Au- 
lass  geben  können,  ja  es  sind  bereits  4  Fälle  verzeichnet,  wo  die  er- 
weichten käsigen  Drüsen  eine  Gommunication  mit  dem  Oesophagus  her- 
stellten. 

In  aUemeuester  Zeit  beobachtete  ich  einen  Fall  von  Durchbohrung 
des  Oesophagus  mit  Conununication  in  eine  Bronchialdrttsencaveme  an 
einem  6  Jahr  alten  Mädchen,  das  an  allgemeiner  Tuberculose  starb.  Der 
Sectionsbefund  ergab: 

Unter  der  Mitte  des  Oesophagus  findet  sich  in  semer  vordem  Wand 
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nach  rechts  hin  ein  ovalgebildeter  über  2  Centim.  langer,  1  Centim. 
breiter  perforirender  Substanzverlnst,  dessen  Ränder  erweicht,  mit  graa- 
schwarzen  necrotischen  Gewebsfetzen  umsäumt  ist,  in  dessen  Lichtung 
ein  haselnussgroBser  necrotischer  Gewebspfropf  steckt.  Um  den  rechten 
Lungenhylus  herum  ein  sonst  abgeschlossener  durch  den  bezeichneten 
Substanzverlust  mit  der  Speiserohre  communicirender  Jaucheheerd  etablirt, 
der  theils  mit  flüssiger  grauschwarzer  krümlicher  Masse,  theils  mit  Tiüm- 
mem  käsig  einweichten  Drüsenparenchyms  erfüllt  ist. 

auf  die  Lunge. 

Wie  wir  die  Bronchitis  zuweilen  als  consecutive  Erkrankung  auf- 
fassen müssen,  ebenso  kommt  es  im  Lungengewebe  secundär  zu 
Entzündungen ,  die  theils  croupöser ,  theils  catarrhalischer  Natur  sind. 
Durch  die  tiefere  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  wird  deren  Ausgang 
^n  vollkommene  Lösung  schon  von  vorne  her  zweifelhaft.  Wir  finden 
demnach  als  allergewöhnlichste  Befunde  bei  verliasenden  Bronchial- 
drüsen analoge  Processe  im  Lungengewebe ,  als  vor  allem :  verkäsende 
Entzündungsproducte  mit  exquisitester  Lungenphthyse  —  Tuberculose 
—  Schrumpfung  und  wie  schon  oben  erwähnt ,  vesiculares  Emphysem 
und  Bronchiectasien 
auf  die  Pleura. 

Ebenso  wie  das  Lungengewebe  kann  die  Pleura  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden  als  Pleuritis ,  ja  bei  Durchbruch  von  oberflächlichen 
Drüsencavemen  kann  es  zu  Pneumothorax  kommen. 

In  seltenen  Fällen  kann  sich  die  Entzündung  von  den  Drüsen 
auf  das  Mediastinalzellgewebe 
ausdehnen  als  Mediastinitis  (Barety)  mit  Abscessbildung,  oder  der 
Durchbruch  einer  mit  einem  Bronchus  communicirenden  Drüsencaveme 
im  Mediastinalzellgewebe  kann  Veranlassung  eines^flautemphysems  bis 
an  Hals  und  Eopf  hinauf  werden. 

Dass  alle  diese  Zustände  endlich  in  letzter  Linie 
auf  das  Herz 
zurückwirken  müssen ,  dass  hier  die  bekannten  Folgezustände  am  Herz- 
muskel eintreten  müssen,  versteht  sich  von  selbst. 

Auch  das  Pericardium 
kann  auf  gleiche  Weise  in  Mitleidenschaft  gerathen ,  es  kann  auch  bei 
ihm  wie  bei  dem  Oesophagus  zur  Divertikelbildung  kommen. 

Auf  den  Gesammtorganismus: 

Das  allerwichtigste  und  schwerwiegendste  jedoch  bleibt  es  immer, 
dass  derlei  Kinder  mit  verkäsenden  Bronchialdrüsen  stets  der  Gefahr 
ausgesetzt  sind,  wie  es  Buhl  so  geistreich  durchgeftlhrt  hat,  durch 
Selbstinfectionder  acuten  Milliar tuberculose  anheimzu- 
fallen.  Wir  sehen  es  ja  so  oft  im  Cadaver,  wie  der  Meningitis  tubercu- 
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losa  der  Kinder  die  Bronchialdrüsenverkäsung  Yorhergeht,  so  dass  diese 
fast  ausnahmslos  als  der  Infectionsheerd  betrachtet  werden  muss.  Diess 
ist  eben  die  grosse  Gefahr,  in  der  solche  Kinder  unausgesetzt  schweben, 
und  der  sie  häufig  genug  zum  Opfer  fallen. 

Sollte  unsere  Arbeit  nicht  in  fremde  Gebiete  greifen ,  so  mussten 
wir  uns  beschranken,  hier  nur  Andeutungen  zu  machen. 

Diagnose. 

Es  würde  unnütz  sein,  die  einzelnen  Symptome  nochmals  vor- 
zuführen. Wir  haben  erwähnt ,  wie  weit  selbe  für  die  Diagnose  ver- 
wendbar sind.  Wir  wiederholen  nur,  dass  keinem  einzigen  absolut 
diagnostische  Beweiskraft  innewohnt ,  ja  dass  sie  selbst  in  voller  gegen- 
seitiger Erwägung  nur  unvollkommen  die  Diagnose  festzustellen  ver- 
mögen. 

Nur  über  die  Beschaffenheit  der  Halsdrüsen  müssen  wir 
noch  einige  Worte  hinzufügen. 

Wir  haben  ihnen  oben  eine  nicht  unwesentliche  Bolle  für  die 
Diagnose  zugeschanzt  und  heben  auch  hier  hervor,  dass  den  Schwel- 
lungen jener  Drüsengruppen,  die  vorne  am  Halse  an  der  oberen  Brust- 
apertur, besonders  zunächst  ober  der  Clavicula  gelegen  sind,  sowie  den 
unteren  seitlichen  Nacken-  und  den  tieferen  seitlichen  Tracheal-Drüsen 
eine  nicht  zu  verkennende  Beweiskraft  für  die  Schwellung  der  Bronchial- 
drüsen zukommt ,  ja  wir  nehmen  sogar  an ,  dass  der  pathologische  Zu- 
stand derselben,  —  seien  sie  acut  oder  chronisch  entzündet,  vereiternd, 
verlaust,  oder  sarcomatös  entartet  — ,  inmierhin  Schlüsse  auf  die  Gleich- 
artigkeit der  Bronchial-Drüsen  zulässt. 

Sehen  wir,  des  Beweises  w^en,  eine  Tabelle  an,  dieLöschner 
aufstellt  über  die  Localisation  der  Tuberculose  in  45  Sectionen  '*') ,  so 
ergibt  sich:  dass  in  45  Sectionen  von  Rachitis  mit  Bronchialdrüsen- 
Tuberculose  die  Halsdrüsen  nur  13mal  frei  von  Tuberculose  gefunden 
wurden.  —  Wir  wissen  aber  auch  vom  Krankenbette  und  Sektionstische 
her,  dass  bei  chronischen  Tumoren  dieses  Verhältniss  ebenso  häufig  ist 
—  ja,  dass  z.  B.  bei  der  Hyperplasie,  bei  Sarcose  wie  Leukämie  der 
Drüsen,  die  Bronchialdrüsen  nur  ein  Theilglied  der  allgemeinen  Drüsen- 
erkrankung bilden.  —  Andererseits  vergessen  wir  aber  auch  nicht,  dass 
wir  in  Sectionen  oft  genug  verkäste  und  tuberculose  Bronchial-Dfüsen 
als  primäre  Erkrankungsform  finden,  ohne  dass  am  Halse  irgend  welche 
Drüsenerkrankung  constatirt  werden  könnte.    Jeder  erinnert  sich  an 


*}  LOsohner,  üeber  den  ZnBammenhanff  des  chronischen  Darmoatarrhs 
mit  Rachitis  und  Tuberculose  aus  dem  IT.  Tbeüe:  Aus  dem  Franz-Joseph  Kin- 
derspitale  in  Prag  868.  X.  Artikel.  Pag.  218. 

Huidb.  d.  Kindexkrinkheitaii.    HI.  2.  64 
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derartige  Obductionen,  z.  B.  von  Meningitis  tubejrculosa.  —  Unsere  Be- 
obachtungen am  Krankenbette  bemüssigen  uns  ja,  auch  anzunehmen, 
dass  eine  acute  ^tzündung  zuerst  die  Bronchialdri^sen  befallen  könne, 
und  erst  später  die  oberflächlichen  Halsdrüsen  in  ihr  Bereich  gezogen 
werden  können.  Wir  müssen  also  auch  hier  von  einem  beweiskräfti- 
geren Zusammenhange  ausser  der  blossen  Wahrscheinlichkeit  absehen. 

Da  wir  nun  grösstentheils  auf  die  Bestimmung  per  exclusionem  an- 
gewiesen sein  werden ,  so  wird  jeder  Diagnose ,  sobald  einmal  der  Ver- 
dacht auf  Bronchialdrüsenerkrankung  erwacht ,  vor  Allem  die  Beant- 
wortung der  Frage  als  einer  conditio  sine  qua  non  vorausgehen  müss^i : 
Bietet  die  Abstammung  des  betreffenden  Kindes  — 
dessen  Entwickelung  im  Säuglingsalter  —  dessen  Ge- 
sammtconstitution  —  etwa  unmittelbar  vorhergegan- 
gene Krankheiten,  durch  ihre  eigenthümlichen  Bezie- 
hungen zu  (Jen  Drüsen  oder  —  deren  eigenthümlicher 
Verlauf  undDauer:  irgend  welche  Anhaltspunkte,  die 
den  obigen  Verdacht  begründen,  bestärken,  ja  uns  eine 
Alteration  derBronchialdrüsen  als  höchst  wahrschein- 
lich, wenn  nicht  gar  als  fast  nothwendig  erfolgendhin- 
stellen. 

Wenn  wir  erfahren,  dass  das  Kind  von  tuberculösen  Eltern  ab- 
stammt, dass  Geschwister  schon  an  Mening.  tuberc.  oder  Tuberculose 
anderer  Organe  zu  Grunde  gingen,  so  gewinnt  unser  etwaiger  Verdacht 
schon  haltbareren  Boden,  eingedenk  der  Worte  Virchow's:  »Die  Tn- 
berculose  ist  nicht  erblich  als  Krankheit ,  aber  die  Disposition ,  deren 
Träger  die  Gewebe  sind,  vererbt  sich  —  die  hereditäre  Vulnerabilität. c 
Der  Kinderarzt  wird  oft  an  den  Eltern  erschauen,  was  er  von  deren 
Kindern  zu  erwarten  hat. 

Ein  Blick  auf  die  allgemeine  Constitution  des  Rindes  wird 
eruiren  müssen,  ob  Eachitis,  Scrofulose,  der  Tuberculose  ähn- 
liche Processe,  Syphilis  oder  Leukämie  zu  finden  sind. 

Ueber  Rachitis  wird  noch  späterhin  gesprochen. 

Dass  Symptome  von  Scrofulose  in  all  ihrer  Mannigfaltigkeit  an 
der  Haut ,  den  Schleimhäuten,  den  Drüsen  mit  ihren  verkäsenden  Heer- 
den  bis  zu  den  cariösen  Processen  am  Knochen ,  sei  es  an  der  Wirbel- 
säule, den  Röhrenknochen  oder  der  näher  gelegenen :  dem  Stemum,  den 
Rippen,  wie  der  Tuberculose  verdächtige  anderweitige  Organer- 
krankungen ,  den  obigen  Verdacht  auf  das  entschiedenste  unterstützen, 
ist  an  sich  klar  und  Niemanden  unbekannt. 

Wir  nehmen  auch  keinen  Anstand,  in  diese  Gruppe,  wenn  auch  nicht 
unter  gleichem  Namen ,  jene  Kinder  einzureihen ,  die  schon  in  den  er- 
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sten  Lebenswochen  oder  wenigstens  ersten  Lebensmonaten  an  jenen 
Formen  von  Eczem  erkrankten,  welches  sich  durch  seine  besondere 
Intensität,  durch  seine  allmalig  fortschreitende  Ausbreitung  bis  nahezu 
über  die  ganze  Eorperoberfläche ,  durch  seine  stetigen  Recidiven  aus- 
zeichnet und  durch  seine  kaum  bezwingliche  Hartnackigkeit  Jahre  lang 
jeder  Therapie  Hohn  spricht.    Die  I^e  werden  höchst  seltene  zu 
nennen  sein ,  wo  nicht  die  benachbarten  Drüsen  Schwellung,  Schmerz- 
haftigkeit,  acute  Entzündung,  wenn  nicht   gar  Vereiterung  zeigen. 
Es  ist  ein  tagliches  Yorkommniss,  dass  solche  Kinder,  wenn  sie  auch 
ziemliche  Fettpolster  zeigen,  mehr  oder  minder  durch  lange  Zeit  blass, 
anamisch  bleiben ,  eine  ganz  besondere  Vulnerabilität  zeigen ,  und  sie 
durch  lange  Zeit  fortbewahren ,  dass  bei  ihnen  Entzündungsprocesse  im 
Respirationstracte  mit  Vorliebe  jenen  eigenthümlichen  Verlauf  anneh- 
men, der  so  leicht  zur  Velrldtsung  führt,  ja,  dass  der  praktische  Arzt, 
wenn  er  einen  solchen  kleinen  Patienten  an  einem  scheinbar  ganz  un- 
bedeutenden Catarrhe  der  Bespirations-  oder  Digestions  -  Schleimhaut 
behandelt,  nicht  gar  so  selten  durch  den  ganz  unerwarteten  todtlichen 
Ausgang  überrascht  wird!   All  diese  Erscheinungen  —  die  Leichen  be- 
stätiget^ es  —  müssen  eben  auf  das  erkrankte  Drüsensystem  bezogen 
werden.   Es  wird  daher  in  vielen  Fallen  nicht  nutzlos  sein,  zu  erforschen, 
ob  das  fragliche  Kind  im  Bauglingsalter  nicht  an  solchem  ausgebreiteten 
Eczem ,  oder  in  späterer  Zeit  an  dem  gleichwerthigen  Eczema  impeti- 
ginosum  oder  dem  sog.  Ecthyma  gelitten  habe. 

Sind  Erscheinungen  von  Leukämie  zugegen,  so  versteht  sich  der 
Zusammenhang  von  selbst. 

Nicht  minder  bei  Syphilis.  So  untergeordnet  die  Bolle  der 
Drüsen  bei  hereditärer  Syphilis  in  den  ersten  Lebensmonaten  ist,  in  den 
späteren  Monaten  schon ,  nach  dem  ersten  Halbjahre ,  nehmen  sie  im 
Ejreise  der  Erkrankung  eine  um  so  mehr  hervorragende  Stellung  ein ; 
ich  möchte  sagen ,  dass  eben  die  syphilitische  Bronchialdrüsendegene- 
ration  die  allerbedeutendsten  Tumoren  nach  den  Sarcomen  hervorzu- 
bringen im  Stande  ist.   Betreffender  Fall  ist  schon  erwähnt. 

Wir  kommen  zur  B  a  c  h  i  t  i  s.  Wer  kennt  die  Mannigfaltigkeit  der 
Krankheitääusserungen  nicht,  so  verschieden  an  sich  und  doch  wieder 
so  gleichartig,  die  wir  Bachitis  nennen,  und  wer  kennt  sie  ohne  Drüsen- 
hyperplasie!  —  Jeder  muss  bei  dem  Worte  Bachitis  auch  schon  an 
Drüsenanomalien  denken ,  nur  der  gegentheilige  Befund  würde  über- 
raschen. Wo  finden  wir  ausserdem  die  schon  oben  erwähnten  nervösen 
Symptome:  »spastischer Husten,  Laryngospasmus«,  wenn  nicht  eben  bei 
Bachitis  ?  —  Sie  ist  es ,  die  entschieden  das  grösste  Contingent  für  die 
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Ausserdem  aber  kennen  wir  noch  einzelne  Erankheitsformen ,  die 
scheinbar  ausser  Zusainmenhaug  mit  den  Bronchialdrüsen,  gerade  diese 
in  eine  weit  innigere  als  vielleicht  nur  zufallige  Mitleidenschaft  ziehen. 
Es  wird  daher  wohl  geboten  sein,  in  der  Anamnesis  darnach  zu  forschen, 
ob  die  eine  oder  die  andere  derselben  nicht  etwa  das  betreffende  Kind 
in  unmittelbarer  Vergangenheit  befallen  hatte.  Wir  meinen  die  M  or- 
bin  i  und  die  Pertussis. 

Es  ist  a  priori  verständlich ,  dass  bei  beiden :  bei  den  Morbillen 
die  intensive  catarrhalische  Erkrankung  der  Respirationsschleimhaut, 
—  bei  der  Pertussis  die  lange  Dauer  (durchschnittliche  Annahme  von  6 
Wochen)  auf  die  Bronchialdrüsen  reizend  einwirken  müssen ;  letztere  wer- 
den daher  sehr  leicht  in  den  Zustand  von  Hyperamie  und  entzündliche 
Schwellung  gelangen,  und  wie  wir  ex  cadavere  wissen,  bleiben  auch 
weitere  pathologische  Veränderungen  nicht  ausgeschlossen.  Allgemein 
bekannt  ist  die  Affinität  von  Morbilli  zur  Pertussis.  Wie  oft  befallt 
einen  Morbillenreconvalescenten  die  Pertussis  und  selbst  auf  Morbillen- 
epidemien  folgen  leicht  Pertussisepidemien.  —  Wir  kennen  aber  auch 
die  Affinität  beider  Erankheitsformen  zur  Tuberculose  und  welches  an- 
dere Organ  könnte  wohl  leichter  die  Vermittelung  besorgen ,  als  eben 
die  Bronchialdrüsen  ? 

Die  erwähnte  entzündliche  Schwellung -derselben  führt  in  dispo- 
nirten  Individuen  zur  Verkäsung  und  der  Weg  zur  Tuberculose  ist  er- 
öffiiet.  Nicht  mit  Unrecht  betrachteten  schon  alte  Aerzte  beide  Erank- 
heitsformen als  ein  eigentliches  Reagens  auf  das  Drüsensystem  des  Ein- 
des.  War  deren  Verlauf  bei  einem  Einde  leicht  ohne  Complicationen,  so 
nahmen  sie  an,  dass  dessen  Drüsen  gesund  seien,  eben  so  gut  wussten  sie, 
dass  Einder  mit  kranken  Brouchial-Drüsen  dieselben  kaum  ohne  Lfcbens- 
gefahr  oder  doch  bleibender  Schädigung  ihrer  Gesundheit  durchmachen. 

Wir  haben  die  Anschauung,  die  auch  Bar  e  ty  vertritt,  schon  lange 
an  unserer  Elinik  vertheidigt ,  dass  die  abnorm  lange  Dauer  mancher 
Pertussisfalle  (nämlich  statt  6  Wochen,  z.  B.  ebensoviele  Monate)  in  der 
oben  erklärten  consecutiven  Schwellung  der  Bronchialdrüsen  b^ründet 
sein  müsse.  —  Wir  sehen  daher  solche  Formen  besonders  bei  zarten  vul- 
nerablen Eindem  und  bei  solchen,  bei  denen  der  Beginn  der  Erankheit 
in  den  Spätherbst  oder  Winter  fällt ,  weil  eben  der  solchen  Eindem 
unentbehrliche  Luftgenuss  in  unserem  Clima  so  beeinträchtigt  ist ,  dass 
sich  ihre  Erholung  und  die  Abschwellung  der  Drüsen  verzögern  mus& 

Ja  endlich  können  wir  aus  dem  eigenartigen  Verlaufe  eines  B  r  o  n- 
chialcatarrhs  nicht  vielleicht  ganz  dasselbe  folgern?  —  Es  ist 
in  der  That  so;  und  hiemit  konunen  wir  eigentlich  dazu,  das  Erank- 
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heitsbildzn  zeichnen,  unter  welchem  sich  etwa  die  ersten  Erschei- 
nungen der  Bronchialdrüsen  -  Schwellung  kundgeben  könnten. 

Ein  zartes ,  fein  gehäutetes ,  vielleicht  etwas  anämisches  Kind  er- 
krankt an  einem  Bronchialcatarrhe.  —  Wir  nehmen  an,  es  zeigte  sich 
an  demselben  bis  jetzt  keine  oberflächliche  Drüsenschwellung ,  aber  wir 
hören ,  dass  es  häufig  an  ähnlichen  Gatarrhen  erkrankte ,  die  stets  pro- 
trahirt  verliefen.  —  Der  Catarrh  beginnt  mit  massiger  Fiebererregung, 
und  nimmt  in  den  ersten  Tagen ,  nachdem  auch  sehr  bald  Entfieberung 
eingetreten  ist ,  seinen  normalen  Verlauf.  —  Der  Husten ,  der  schon 
feucht,  den  Charakter  der  Lösung  anzunehmen  schien,  hört  nicht  ganz 
auf,  im  Gegentheile,  er  fangt  wieder  an  trockener  zu  werden.  —  Die 
Auscultation  zeigt  nur  trockene  Geräusche,  Schnurren  etc.  . . .  kurz,  die 
Erscheinungen  der  Schleimhautschwellung ,  höchstens  bei  forcirter  In- 
spiration hie  und  da  Rasselgeräusche.  —  So  der  Verlauf  in  der  1.  viel- 
leicht auch  2.  Woche.  —  Aber  auch  jetzt  genest  daa  Kind  noch  nicht 
völlig,  wie  zu  erwarten  stand,  sondern  der  Husten  wird  immer  mehr 
trocken ,  geradezu  quälend ,  —  er  tritt  anfönglich  mehr  Nachts  auf, 
macht  längere  Attaquen  ,  bis  er  weiterhin  mehr  oder  weniger  anfalls- 
weise (wie  oben  beschrieben)  auftritt.  —  Dabei  fängt  die  Esslust  des 
Kindes  an*;  abzunehmen  —  das  Kind  erbleicht  —  die  oberfläch- 
lichen Halsdrüsen  beginnen  empflndlicher  zu  werden ,  anzuschwellen, 
(vielleicht  unterstützt  noch  durch  begleitende  catarrhalische  Zustände 
im  Rachen)  —  eine  geringe  Abmagerung  lässt  sich  nicht  verkennen  — 
ja  selbst  die  bald  warmen ,  bald  kühlen  Händchen  des  Kindes  erregen 
zuweilen  den  Verdacht  bei  der  Umgebung,  ob  nicht  etwa  Fieber  vorhan- 
den sei.  —  Am  Tage  findet  man  mit  dem  Thermometer  fast  nie  abnorme 
Temperatur ,  wohl  aber  ziemlich  constant  schnelleren  Puls ,  am  Abend 
wird  man  schon  geringe  Temperaturssteigerungen  um  0,5  bis  1,0  Grad 
über  der  Norm  constatiren. 

Die  Auscultation  wird  auch  jetzt  nichts  vom  früheren  abweichen- 
des entdecken,  wohl  aber  nicht  selten  jenes  laute  Exspirium  in  den  Lun- 
genspitzen ,  das  wir  als  insufficientes  Athmen  bezeichnen  und  das  uns 
von  Tag  zu  Tag  fürchten  lässt ,  dass  wir  bald  eine  Spitzeninfiltration 
werden  nachweisen  können.  —  Die  Fiebererscheinungen  können  wieder 
aufhören,  der  Catarrh  die  Erscheinungen  der  Lösung  zeigen,  die  Esslust 
wieder  reger  werden ,  das  Kind  beginnt  zu  reconvalesciren ,  die  Ernäh- 
rungsstörung gleicht  sich  wieder  aus,  der  auffallige  Verlust  des  Körper- 
gewichtes ersetzt  sich  langsam  wieder ;  und  wir  erklären  uns  dieses  un- 
deutliche Krankheitsbild  damit,  dass  der  ursprüngliche  Catarrh  die 
Bronchialdrüsen  zur  acuten  Schwellung  reizte,    dass  dieselben  aber 


1014  KrankheiteoL  d/or  AthmuBgsorgane.    Bronchialdrüflen. 

nicht  alsbald  wieder  zat  Norm  zurückkehrten,  yielleicht  schon  weitere 
Veränderungen  eingingen. 

Können  wir  all  das  mit  Bestimmtheit  feststellen?  Nein;  aber  ver- 
muthffli  können  wir  es  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit. 

Ich  habe  mich  damit  über  Gebühr  aufgehalten ,  ich  wollte  es  eben 
nicht  mit  Stillschweigen,  übergehen ,  da  wir  dieses  unbestimmte  Krank- 
heitsbild  so  unendlich  oft  zu  Gesichte  bekommen,  und  zwar  eben  zu 
einer  Zeit,  wo  wir  weitere  Merkmale  einer  Drüsena£Fection  noch  nicht 
entdecken  können. 

Aber  nicht  alle  Fälle  verlaufen  so ,  sondern  zuweilen  b^nnt  das 
ezacerbirende  Fieber  sich  zu  steigern ,  der  Catarrh  sich  auszubreiten, 
die  feinsten  Bronchien  zu  ergreifen,  es  tritt  catarrhalische  Pneumonie 
ein ,  oder  es  kommt  zu  einer  ausgebreiteten  Infiltration  mit  unvollkom- 
mener Lösung  oder  mit  raschem  käsigen  Zer&lle.  —  Und  unter  diesem 
Bilde  verläuft  die  entzündliche  Schwellung  der  Bronchial-Drüsen  latent 
oder  wie  wir  sie  auch  nennen  können,  die  acute  Bronchoadenitis. 

In  anderen,  und  zwar  der  weitaus  häufigeren  Etilen,  wozu  auch  in 
erster  Linie  alle  jene  Fälle  gehören ,  wo  sie  eine  Theilerscheinung  der 
Rachitis,  der  Scrophulose,  Leukämie  etc.  ...  ist,  bildet  sie  sich,  wie  wir 
uns  vorstellen  müsseui,  schubweise  weiter  aus,  bis  wir  endlich  im  vorge- 
schrittenen Stadium  sie  deutlicher  markirt  finden.  Sie  nimmt  eben  ge- 
wöhnlich einen  chronischen  Verlauf,  dessen  Dauer  nicht  abzur 
schätzen  ist ,  jedenfalls  aber  Monate,  selbst  Jahre  umfassen  kann.  — 

Aus  diesem  Verlaufe  und  den  übrigen  allgemeinen  Erscheinungen, 
z.  B.  Rachitis  etc.  .  . .  werden  wir  in  einzelnen  Fällen  einigermassen  im 
Stande  sein,  zu  bestimmen,  ob  wir  es  mit  einer  acuten  oder  chronischen 
Entzündung  zu  thun  haben  mögen  und  eben  in  den  Allgemeinerschei- 
nungen des  Organismus  wird  der  Aufschluss  zu  finden  sein,  welche  Art 
der  chronischen  Tumoren  wir  vor  uns  haben,  wenn  sie  sich  einmal  durch 
die  physicalischen  Compressions-  oder  consecutiven  Symptome  mit  gros- 
serer Wahrscheinlichkeit  verrathen  haben  werden. 

Ja  selbst  wenn  sich  die  Bronchialdrüsen-Erkrankung  schon  mit 
tiefgehender  Lungen-Erkrankung ,  z.  B.  der  Phthise  combinirt  hat ,  — 
der  absolut  sichere  Nachweis  der  ersteren  wird  dadurch  nicht  leichter 
gemacht  sein.  Wir  werden  ihre  Erkrankung ,  sogar  ihre  Verkäsung 
vielleicht  als  nothwendiges  Postulat  aus  der  Erkrankung  der  Lunge 
folgern  kennen,  aber  mit  Bestimmtheit  diagnostiren  werden  wir  sie 
nicht.  Oder  ist  es  etwa  eine  Diagnose,  wenn  man  bei  Meningitis  fcuber- 
culosa  eine  Bronchialdrüsen- Verkäsung  als  coexistirend  erklärt?  —  Es 
ist  eben  ein  fast  unumstösslich  sicheres  Postulat  —  so  häufig  ist  deren 
Oombination  im  Kindesalter  —  man  wird  sich  bei  dieser  Annahme  sei- 
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tan  irren,  aber  man  wird  es  nur  äusserst  selten  vermögen ,  den  wissen- 
schaftlichen Nachweis  mit  genauester  Pracision  zu  führen. 

In  jenen  Fällen ,  wo  wir  eine  Infiltration  der  Lungenspitze  vorne 
und  rückwärts  nachweisen,  und  die  Frage  zu  beantworten  ist,  ob  selbe 
von  käsigen  Bronchial-Drüsen  herstammt  oder  damit  combinirt  ist,  gibt 
B  a  r  e  t  y  *)  einen  immerhin  schätzenswerthen  Fingerzeig.  Er  sagt :  »wenn 
die  Zeichen  der  luftleeren  Parthie  von  der  Schulterhöhe  gegen  die  Achse 
des  Körpers  hin ,  Stemum  oder  Wirbelsäule  (le  moignon  le  IMpaule  ä 
Taxe  du  corps  —  Stemum  ou  rhachis  va  en  augmentant)  also  von  der 
Axillar-Linie  gegen  die  Medianlinie  an  Intensität  zunehmen:  —  so 
spricht  diess  für  die  Drüsenerkrankung.«  Wir  müssen  ihm  beistimmen 
und  bemerken  dazu  nur ,  dass  besonders  in  jenen  Fällen  von  Spitzen- 
pneumonie,  wo  die  Lösung  seitwärts  beginnt  imd  fortschreitet,  während 
sie  gegen  die  Medianlinie  oder  besser  gesagt,  gegen  den  Lungenhilus  hin 
auffallend  zögert ,  oder  lange  fehlt ,  der  Verdacht  ein  um  so  berechtig- 
ter ist. 

Resumiren  wir  das  Gesagte,  so  folgt,  dass  dieDia- 
gnose  in  seltenen  Fällen  und  zwar  nur  in  den  vorge- 
schrittensten Stadien  mit  einiger  Sicherheit  festzu- 
stellenist; —  in  allen  übrigen  zahllosen  Fällen  werden  wir  sie  nicht 
festzustellen,  wohl  aber  zu  vermuthen  im  Stande  sein.  Aber  auch  dies 
unsichere  Ergebniss  wird  für  jeden  Arzt  von  der  grössten  Tragweite 
für  die  Beurtheilung  aller  concurrirenden  Krankheitsformen  sein. 

In  diesem  Urtheil  über  die  Unsicherheit  der  Diagnose  stimmen 
nahezu  alle  Autoren  überein,  ich  erwähne  nur :  R  i  1 1  i  e  t  imd  B  a  r  t  h  e  z, 
Löschner,Mayr,  Gerhardt,  Barety,  etc 

Schliessen  wir  mit  den  Worten  Löschner's:  »Ueberhaupt  be- 
»haupten  zu  wollen,  dass  die  Diagnose  der  Schwellung ,  Verdichtung 
»(Verhärtung),  Tuberculisirung  oder  Sarcosirung  der  inneren 
»Lymphdrüsen  an  und  för  sich,  wenn  sie  nicht  bereits  in  Massen 
»erfolgt  ist,  eine  nur  theil weise  für  den  geübtesten  Beobachter,  gesi- 
»cherte  sei ,  müssen  wir  nach  unseren  Erfahrungen  durchaus  in  Zweifel 
»ziehen ;  wenn  es  auch  Einzelne  gibt ,  welche  behaupten ,  in  der  Dia- 
»gnostik  so  weit  gekommen  zu  sein,  und  namentlich  nur,  um  ein  Bei- 
» spiel  anzuführen,  die  Diagnose  der  Bronchialdrüsen- Alienation  mit  Be- 
»stimmtheit  machen  zu  können  vorgeben,  selbst  dann,  wenn  dieselben 
»noch  keine  bedeutende  Höhe ,  noch  keinen  bedeutenden  Umfang  er- 
»reicht  haben.c 


*)  Barety:  L'Ädenopathie  tradieo-bronphique  etc.    Pag.  227. 
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Aetiologie. 

Nach  der  ausführliclien  Schilderung  der  Diagnose  müssten  wir  hier 
nur  Wiederholungen  anführen,  denn  dort  sind  schon  die  Heredität, 
constitutionelle  Anlage  und  causale  Krankheiten  viel- 
fach erwähnt.  Wir  wissen,  dass  die  Bronchialdrüsenerkranknngen  Yor- 
kommen :  primär,  oder  secundär  im  Gefolge  der  mannigfachsten  Erkran- 
kungen, insbesonders  aller  acuten  und  chronischen  Affectionen  der  Bron- 
chien und  Lunge  und  dass  sie  in  einem  gewissen  Causalnexus  zu 
verschiedenen  Krankheiten  als  den  Morbillen,  der  Pertussis  und 
dem  ausgebreiteten  Eczem  stehen  und  dass  sie  als  nie  fehlendes 
Glied  in  gewissen  constitutionellen  Anomalien  in  der  Ra- 
chitis, Syphilis,  Leukämie,  Scrophulose  und  Tuberculose  ohne  Ausnahme 
zu  finden  sind. 

Was  das  Alter  anbetrifft ,  so  ist  keine  Zeit  der  Kindheit  davon 
ausgeschlossen.  Jedes  Jahr  des  Kindesalters  hat  deren  Anomalien  in 
reicher  Fülle  aufzuweisen,  gewiss  nicht  am  wenigsten  sind  sie  schon  im 
ersten  Lebensjahre  vertreten.  Mit  dem  späteren  Kindesalter  wird 
ihre  Häufigkeit  abnehmen ,  wol  theil weise  darin  begründet ,  dass  viele 
schon  bis  dahin  erlegen  sind.  —  Wenn  auch  nur  in  seltenen  Hillen,  so 
wird  die  Yerkäsung  der  Bronchialdrüsen,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung 
weiss ,  schon  in  den  ersten  zwei  Monaten  in  sectione  sich  finden. 

Ich  will  hier  nur  in  gedrängter  Kürze  noch  dieFehlerderEr- 
nährungim  Säuglingsalter  als  eines  der  häufigsten  ätiologischen  Mo- 
mente hervorheben.  Damit  der  kindliche  Organismus  in  allen  seinen  Sy- 
stemen normal  sich  aufbaue,  ist  nicht  nur  zweckmässige  Nahrung,  son- 
dern auch  deren  wolgemessene  Quantität  nothig. 

Fehler  in  derselben  besonders  ein  zu  viel  der  Nahrung  bringt  als 
erstes  Symptom  die  Dyspepsie ;  bei  deren  längerer  Fortdauer  unter  reich- 
licher Gasentwicklung,  Volumsvergrösserung  des  Unterleibes,  Drüsen- 
schwellung, Anämie,  Rachitis,  und  Magen-  und  Darmcatarrh  mit  häu- 
figer Recidive. 

Hiemit  sind  die  ersten  Sprossen  der  Stufenleiter  von  der  einfiEU^hen 
Hyperplasie  der  Drüsen  schon  erreicht  und  es  wird  nur  von  ZufiLIlig- 
keiten  abhängen ,  welche  weiteren  Metamorphosen  die  durch  die  un- 
zweckmässige  erste  Nahrung  alienirten  Drüsen  eingehen. 

Prognose. 

Was  die  Prognose  betrifft  ?  —  das  ürtheil  darüber  ist  eigentlich 
mit  beredten  Worten  in  den  Sectionsprotocollen  aller  Kinderspitaler  nie- 
dergeschrieben. 
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Die  acute  Schwellung,  wir  wissen  ja  von  ihr,  dass  sie  mehr 
weniger  alle  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Bronchialschleimhaut  und 
Lunge  begleitet ,  lasst  fast  durchaus  eine  günstige  Prognose  zu.  Mit 
dem  causalen  Erankheitsprocesse  ist  auch  sie  in  vollster  Rückkehr  zur 
Norm  begriffen ,  vorausgesetzt,  dass  wir  es  von  vomeher  mit  einem  in 
unserem  Sinne  gesunden  Kinde  zu  thun  haben;  im  Oegentheile  wird 
durch  sie  der  erste  Anstoss  zu  allen  weiteren  Metamorphosen  gegeben 
sein  können. 

Im  Begriffe  der  chronischen  Schwellung  ist  ohnehin  schon 
eingeschlossen ,  dass  das  Individuum  entweder  oftmals  schon  Respira- 
tionskrankheiten durchmachte,  also  wenig  Widerstandskraft  zu  besitzen 
scheint  oder  überhaupt  von  abnormer  Constitution  ist.  Selbst  da  lehrt 
die  Erfahrung,  wie  viele  Falle  von  Rachitis ,  mildere  Formen  von  Sero- 
phulose  etc.,  trotzdem  aie  mit  chronischer  Bronchialdrüsen-Schwellung 
behaftet  waren ,  noch  eine  relativ  günstige  Prognose  zulassen,  wenn  sie 
nur  in  den  besten  Verhältnissen  leben  und  vor  Ernährungsstörungen, 
Krankheiten  und  besonders  den  acuten  contag.  Exanthemen  verschont 
bleiben ,  da  diese  ihnen  zu  leicht  verhängnissvoll  werden  können. 

Was  nun  dieDrüsenverkäsung — (fassemansiealsTuberculose 
oder  nicht  als  solche  auf)  —  anbelangt,  für  sie  gilt  speciell  das  Eingangs 
gesprochene  Wort.  Wenn  wir  die  Sectionsprotocolle  durchmustern, 
wir  können  kaum  zögern ,  ihnen  fast  eine  absolut  lethale  Prognose  zu- 
zuerkennen. Wie  alltäglich  ist  dieser  Befund  in  Kinderspitälem,  mögen 
die  Kinder  den  verschiedenartigsten  Krankheiten  erlegen  sein !  und  wie 
selten  die  Verkreidung  an  den  Leichen  Erwachsener !  Muss  man  nicht 
daraus  folgern ,  darum :  weil  sie  eben  alle  vor  der  Pubertät  zu  Grunde 
gingen.  Löschner"*")  hat  darüber  lehrreiche  Worte  der  Erfahrung 
niedergeschrieben. 

Alle  diese  Kinder  zeigen  eben  eine  überaus  grosse  Morbilität,  sie 
besitzen  keine  Widerstandskraft,  erliegen  zu  leicht  jeder  heftigen  Er- 
krankung und  sind  bei  Epidemieen  besonders  von  acuten  contag.  Exan- 
themen regelmässig  die  ersten  rapid  dahingerafften  Opfer. 

und  bleiben  sie  von  diesen  verschont,  so  bedenken  wir  nur,  dass 
sie  doch  schon  den  Heerd  der  Infection  in  sich  tragen,  fast  möchte  man 
sagen ,  sie  haben  den  ersten  Weg  zur  Tuberculose  schon  betreten ,  der 
sie  in  allen  möglichen  Formen  nur  zu  bald  erliegen. 

Wir  haben  selbst  zugestanden,  dass  es  IlLlle  geben  kann,  wo  auch 
IdLsige  Drüsen  noch  verkalken  können ;  diess  geschieht  aber  eben  sehr 
selten. 


*)  Löschner:   Aus  dem  Franz- Josefspitale  in  Prag.    XUI.  Artikel:   Die 
Schwellung,  EntzÜndimg  and  Hyperplasie  der  LymphdrüiBen  etc.  Seite  250. 
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Die  Prognose  bei  lenkämisehen  und  sareomat&senDrfi- 
sentumoren  stellt  sich  yon  selbst  je  nach  ihran  Grade. 

Von  den  syphilitischen  sagten  wir  oben ,  dass  sie  oft  unbe- 
stimmt wie  lange  ohne  wesentliche  Vemnderung  heramgetragen  zu  wer- 
den scheinen. 

Therapie. 

Steht  unsere  Erkrankung  in  einem  vorgerückteren  Sta- 
dium, so  ist  von  einer  Therapie  wohl  nicht  mehr  die  Rede.  In  den 
früheren  Stadien  ist  deren  Präcisirung  völlig  von  der  Diagnose  ab- 
hängig. 

Ist  dieselbe  nicht  exact  möglich,  so  sind  eben  bestimmte  therapeii- 
tische  Massregeln  nicht  zu  erwarten.  Fast  schiene  es,  es  lohne  sich  kaum 
des  Wortes,  über  Therapie  zu  schreiben.  Doch  ist  es  nicht  so.  Die  Dia- 
gnose vrird  uns  immerhin  Anhaltspunkte  geben,  von  denen  das  ärztliche 
Verfahren  ausgehen  kann,  und  ich  wage  es  sogar  zu  behaupten,  dass  der 
Einderarzt  in  der  Prophylaxis  unendlich  viel  leisten  kann.  Die 
meisten  Anhaltspunkte  sind  zu  entnehmen  aus  der  Würdigung  der  all- 
gemeinen constitutionellen  Verhältnisse,  deren  TheilerscheinuHg  viel- 
leicht die  Drüsenkrankheit  ist.  Nicht  minder  wird  bei  allen  solchen 
Krankheiten ,  die  wir  vermöge  ihrer  notorischen  Affinität  zum  Drüsen- 
systeme häufig  als  causale  fiir  unsere  Erankheitsform  erklärten,  auf  das 
entsprechende  therapeutische  und  diätetische  Regime  zu  achten  sein. 
In  alle  diese  Punkte  näher  einzudringen  ist  uns  unmöglich  —  wir  müss- 
ten  sonst  eine  therapeutische  Abhandlung  über  Rachitis ,  Skrophuloee, 
Syphilis,  Anämie  etc.  schreiben  —  und  erwähnen  nur  kurz,  dass  für  un- 
sere Massnahmen  stets  die  vollste  Berücksichtigung  der 
krankhaften  constitutionellen  Verhältnisse  als  Leit- 
faden gelten  müsse. 

Haben  wir  es  z.  B.  mit  muthmasslicher  Schwellung  der  Bronchial- 
drüsen im  Säuglingsalter  zu  thun ,  so  entspringt  sie  fast  ausschliesslich 
der  Rachitis  und  Anämie  und  in  letzter  Linie  der  fehlerhaften  Ernäh- 
rung und  Pflege.  Die  totale  Umänderung  der  letzten  Factoren  wird  der 
Leitweg  unseres  ärztlichen  Handelns  sein  und  so  werden  wir  auf  indi- 
rectem  Wege  immerhin  auf  das  Drüsenleben  einzuwirken  vermögen. 

Haben  wir  es  mit  oft  recidivirenden  schleppenden  Bronchitiden, 
chronischen  Darmcatarrhen ,  Morbilli ,  Pertussis  etc.  zu  thun ,  so  wird 
unser  Augenmerk  stets  darauf  gerichtet  sein  müssen,  ja  kein  schwächen- 
des Verfahren  einzuführen ,  sondern  sobald  als  möglich  auf  Hebung  der 
Ernährung ,  gehörige  Blutbereitung  und  Circulation  durch  gute  Nah- 
rung, insbesonders  gute  Luft  zu  sorgen ,  und  die  schleppende  Reoonva- 
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lesQenz  auf  jede  Weise ,  durch  kriLftigendes  Verfahre ,  ekwa  durch  EH- 
mawechsel  etc.  so  weit  als  möglich  abzukürzen. 

Yon  den  sogenannten  spezifischen  Mitteln  wendet  man 
das  Oleum  jecuris  aselli,  das  Eisen  und  das  Jod  an.  Das  Le- 
berthranöl  —  seit  den  ältesten  Zeiten  sogenanntes  Yolksspecificum 
g^en  Skrophulosis  —  hat  durch  seinen  üblen  Geschmack  bei  grosseren 
Kindern  eine  beschränktere  Anwendung  und  stört  nur  zu  leicht  die  Ma- 
g^iverdauung ,  besonders  in  warmer  Jahreszeit,  ja  ist  bei  geschwäch- 
te]; Verdauung  überhaupt  nicht  anwendbar.  Sein  Nutzen  ist  aber  in 
vielen  Fällen  nicht  zu  läugnen,  ja  im  Säuglingsalter  bei  acuter  Drüsen- 
schwellung besonders  im  Gefolge  der  Bronchitis  auf  rachitischer  Grund- 
lage wird  es  seine  Wirkung  oft  eclatant  bewähren,  wenn  die  Verdauung 
sonst  nicht  gestört  ist ,  besonders  in  der  Kindern  nicht  unangeneh- 
men Form  einer  Fettemulsion,  wie  wir  es  seit  Prof.  Mayr  stets  an- 
wenden : 

Olei  jecuris  aselli.  5.00  fiat  l^e  artis  cum  muc.  gummi  arab.  q.s 
Mixt,  oleosa  colat.  50.00  Syr.  spl.  5.00  S.  Tags  über  zu  nehmen. 

Es  wird  daher  viel  häufiger  an  dessen  Stelle  in  Anbetracht  der  sel- 
ten fehlenden  Anämie  Eisen  in  Anwendung  kommen. 

Könnte  man  überhaupt  von  einem  Specificum  sprechen ,  so  dürfte 
die  Verwendung  des  Eisens  mit  Jod  noch  am  ehesten,  doch  auch 
nicht  minder  mit  Unrecht  genannt  werden.  Der  Syrupusferri  jo- 
dat.  ¥rie  das  ferrum  jodat.  sacharatum  wird  häufig  in  Gebrauch 
gezogen.  Da,  wo  die  Drüsentumoren  Residuen,  einer  weniger  auf  rachi- 
tischem als  scrophulosem  oder  gar  syphilitischem  Boden  abgelaufene 
Erkrankung  sind ,  ist  die  Zweckmässigkeit  des  Jod-Eisens  nicht  anzu- 
kämpfen ,  ja  selbst  einiger  Erfolg  von  vorne  herein  zu  erwarten.  Ist 
keine  Gegenanzeige  in  der  Lunge  vorhanden,  so  wird  selbst  die  interne 
Anwendung  einer  Jodquelle  mit  Molke  oder  Milch  lauwarm 
getrunken  in  Verbindung  mit  einer  Badekur,  z.  B.  Hall  in  Oberöster- 
reich ,  Kreuznach ,  Krankenheil  etc.  bei  grösseren  Kindern  ihre  ratio- 
nelle Anzeige  finden.  In  einigen  Fällen,  in  speoie  bei  Syphilis,  kann  man 
Jodkali  oder  Mercur  in  Gebrauch  bringen. 

Barety  gibt  der  alkoholischen  Jodtinctur  vor  allen  anderen  Jod- 
pmparaten  den>  Vorzug ;  sie  sei  frisch  bereitet  und  nicht  sauer  und  zwar 
10 — 12  Granun  Alkohol  a  90^  auf  1  Gramm  Jod.  Man  könnte  damit 
f&r  Kinder  mit  einem  Tropfen  beginnen  und  dann  alUnälig  steigen.  Ich 
habe  sie  noch  nicht  versucht. 

Bei  Lymphosarkomen  wendet  man  in  neuester  Zeit  bei  Erwach- 
senen die  Tinctura  Fowleri  (Billroth)  an;  wie  ich  vernahm,  in 
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einem  Falle  mit  zufriedenstellendem  Erfolge.  Bei  Kindern  wol  des  Ver- 
suches werth  in  nicht  zu  vorgeschrittenen  Etilen. 

Dass  diess  alles  in  Hintergrund  zu  stellen  ist  gegenüber  der  Be-. 
friedigung  aller  anderen  ärztlichen  Anforderungen  versteht  sich  von 
selbst.  —  Zweckmassige  Nahrung ,  vorwi^end  aus  Milch  und  Fleisch, 
wobei  natürlich  eine  geringe  Menge  Amylacea  nicht  ausgeschlossen  ist, 
—  frische  gute  Luft  besonders  im  Gebirge  und  an  der  See  —  Vermei- 
dung jeder  krankmachenden  Schädlichkeit  etc.  sind  die  unabweislichen 
Anforderungen.  Hie  und  da  Anwendung  der  China  und  ihrer  Präparate. 

In  einigen  fallen  dürfte  auch  von  einem  rationellen  hydropa- 
tischen  Verfahren  Günstiges  zu  erwarten  sein. 

Wir  behaupteten  oben ,  dass  wir  der  Prophylaxis  eine  wich- 
tige Rolle  zuerkennen.  Wir  meinen  damit,  dass  man  in  manchen,  ja 
in  vielen  Fällen,  solche  ihrer  Abstammung  nach  verdächtige  oder  durch 
manche  Krankheiten  gefährdete ,  ja  selbst  mit  den  ersten  Stufen  der 
Drüsenalienation  behaftete  Individuen  bei  gehöriger,  unermüdeter  Sorg- 
falt durch  die  mancherlei  Klippen  in  ihrer  Entwicklung  zu  gedeihlichem 
Gesundsein  hindurch  führen  kann  und  wollen  diess  in  Kürze  skizziren : 

Falls  die  Mutter  zweifelhafter  Gesundheit  ist :  eine  kräftige  gesunde 
Amme  —  durchaus  keine  künstliche  Ernährung  —  in  den  ersten  Le- 
bensmonaten  die  sorgfältigste  Ueberwachung  der  Verdauung,  — 
dyspeptische  Zustände  dürfen  nicht  geduldet  werden,  mag  das  Kind  da- 
bei auch  Fett  ansetzen ,  womit  sich  der  Laie  in  der  Regel  begnügt ,  der 
Dyspepsie  ist  stets  auf  das  allersorgföltigste  zu  begegnen.  Sie  ist  der 
erste  Anlass  zu  den  nachfolgenden  Darmcatarrhen  und  in  ihrem  (vefolge 
ziehen  fast  unausbleiblich  Rachitis,  Anämie  und  die  ersten  Anfange  der 
Drüsenschwellungen  einher.  —  Den  ersten  Symptomen  der  Rachitis 
mit  ihren  b^leitenden  Darmcatarrhen  muss  möglichst  rasch  begegnet 
werden.  Den  Eczemen ,  von  denen  wir  ja  sehen ,  wie  die  benachbcirten 
Drüsen  anschwellen  und  selbst  vereitern ,  muss  die  gehörige  Therapie 
zu  Theil  werden.  Man  suche  die  Ursache  aller  dieser  Entwicklungssto- 
rungen  vor  allem  in  der  Nahrung,  und  man  wird  dabei  selten  irre  gehen ; 
in  den  meisten  Fällen  wird  man  die  üeberfütterung  als  die  causale  Be- 
dingung anklagen  müssen.  Im  Säuglingsalter  legt  man  den  Grund  zu 
dem ,  was  aus  dem  betreffenden  Menschen  wird  —  ein  resistentes  Indi- 
viduum, das  aus  dem  Kampfe  über  alF  die  auf  ihn  eindringenden  Schäd- 
lichkeiten siegreich  hervorgehen  wird  oder  ein  schwächliches  Wesen, 
an  dem  durch  Jahre  fort  noch  Gorrectur  auf  Gorrectur  vorgenommen 
werden  muss,  um  allmählig  zu  einem  erfreulichen  Ziele  zu  kommen. 

Schon  im  ersten  Lebenssommer  soll  mit  nach  dem  Individuum  be- 
rechneter Abhärtung  begonnen  werden ,  durch  fleissigen  Luftgenuas» 
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kühle  Waschungen  etc.  —  Jede  krankmachende  Schädlichkeit  werde 
ferne  gehalten.  —  Ich  gestehe  oflfen ,  dass  ich  Kinder ,  deren  Geschwi- 
ster an  Lungentuberculose  oder  Lungenphthise  zu  Grunde  gingen,  über 
den  zweiten  Lebensmonat  hinaus,  ausser  zur  Zeit  epidemisch  herrschen- 
der Blattern,  nicht  eher  impfe,  als  bis  sie  sich  wirklich  kräftig  ent- 
wickelt haben ,  daher  meist  erst  im  zweiten  bis  dritten  Lebensjahre, 
während  ich  vor  Abschluss  des  zweiten  Lebensmonates  kein  Bedenken 
trage.  Das  Körpergewicht  werde  regelmässig  geprüft,  jede  Ernährungs- 
störung, jeder  Gewichtsverlust  auf  seine  Ursache  genau  untersucht; 
nicht  mindere  Sorgfalt  bedarf  die  Zeit  der  Entwöhnung. 

Ist  das  Kind  über  das  erste  Lebensjahr  glücklich  hinausgebracht, 
so  treten  neue  wol  zu  beachtende  Gefahren  auf.  Die  Entwicklung  sei- 
nes Skelets  und  seiner  Musculatur  mögen  nie  ausser  Augen  gelassen 
werden. 

Gehörige  Rücksicht  auf  Körperhaltung,  Beschränkung  des  Schul- 
besuches und  methodische  nicht  genug  zu  würdigende  Gymnastik  zur 
Erweiterung  seines  Thorax  und  Kräftigung  seiner  Athmungsmuskel 
werden  die  besten  leider  noch  viel  zu  wenig  beachteten  Gegenmittel  sein. 
Nicht  mit  dem  Schulbesuche  muss  die  Gymnastik  anfangen ,  schon  im 
zweiten  Jahre  kann  mit  passiver  begonnen  werden.  Eine  Hauptbedin- 
gung für  die  Entwicklung  eines  solchen  Kindes  ist  der  ununterbrochene 
Luf tgenuss ;  bei  dem  harten  Winter  und  dem  oft  noch  gefährliclieren 
Frühjahre  mancher  Gregenden  ist  es  kaum  zu  umgehen  ,  solche  Kinder 
dorthin  zu  schicken,  wo  sie  tagtäglich  von  Wind,  zu  raschen  Tempera- 
turabfällen verschont ,  einige  Stunden  in  der  freien  gesunden  Luft  sich 
bewegen  können ;  im  Sonmier  Soolenbäder  im  Gebirge  oder  Aufenthalt 
am  Meere,  besonders  letzteres  wird  auf  die  Entwicklung  und  Kräftigung 
am  mächtigsten  einwirken.  Ich  habe  wiederholt  die  Befriedigung  ge- 
nossen ,  dass  Famib'en ,  die  früher  ihre  Kinder  eines  nach  dem  andern 
an  Meningitis  tuberculosis  in  Folge  von  Bronchialdrüsenverkäsung  ver- 
loren, die  folgenden  erhalten  und  wenn  auch  mit  Sorgen  heranwachsen 
gesehen  haben. 
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I.  und  n.  Abtheilnng. 


Abortiypneuinoiiie  11,  614.  Bronchiectade  II,  481.  996. 

Absoedirende  catarrhalische  Pneumonie  Bronchitis  n,  423. 

n,  743.  —  capillariB  II,  431. 

Abscedirende  croup.  Pneumonie  11,  669.  —  cronposa  ü,  455. 

Absceesus  laryngis  11,  233.  -  «cca  II,  434. 

Accessorius-Lähmung  II,  321.  Bronchopaeamonie  II,  680. 

Adspirationspb&nomene  bei  Bronchial-  Bronchostenosis  II,  468. 

drüsenerkrankung  11,  996.  Brustspalte,  angeborene  II,  570. 

Anaemia  lymphatica  339.  Cardnom  der  Pleura  II,  970. 

An&mie  181.  254.  Cardialgie  bei  Chlorose  210. 

An&mie  des  Kehlkopfes  II,  94.  Cataract  294. 

Anthrax  358.  Catarrhalpneomonie  11,  729. 

Aphonia  paralytica  11,  331.  —  acute  U,  755. 

Arsenik-Vergiftung  484.  -   chronische  II,  762. 

Asthma  Millari  II,  99.  Chlorose  196.  203. 

Atelektasis  H,  497.  693.  772.  Chorea  5.  14. 

Atropinvergiftung  408.  Choroideatuberkeln  175. 

Bacteridien  357.  Cicntavergifkong  433. 

Basedow*8che  Krankheit  II,  396.  CirculationsstOrung  bei  Laryngostenose 
Becken,  rachitisches  76.  II,  80. 

Bettpissen  193.  Colchicinvergiftung  424. 

Blut  bei  Rachitis  86.  Coqueluchoide  11,  1004. 

Bluterkrankheit  235.  Coryza  II,  10. 

Bräune,  häutige  II,  128.  —  chronica  11,  20. 

Bronchialdrüsen,  Anatomie  11,  779.  Cretinismus  und  Struma  II,  362. 

Bronchialdrüsen  bei  Catarrhalpneumo-  Croup  11,  95. 

nie  U,  745.  —  ascendant  II,  162.  177. 

Bronchialdrüsenentzündung,acuten,984.  —  catarrhalischer  II,  110. 

Bronchialdrüsenentzündung,  chronische  Crouphusten  II,  183. 

n,  985.  Croupstimme  II,  182. 

Bronchialdrüsenerkrankungen  II,  973.  Cysten  des  Kehlkopfes  II,  272. 

Bronchialdrüsenschwellung  U,  318.  -^  der  Pleura  11,  970. 

Bronchialdrüsensyphilis  II,  989.  CytisinTergiftung  425. 

Bronchialdrü^ßnvereiterung  II,  476.  Dermoidpyste  der  Lunge  II,  567. 
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Dermoidcysten  567. 
Diabetes  insipidus  285. 

—  mellituB  269. 
Diphtherie  der  Nase  II,  18. 
Doppelmiflsbildung  (Bespirationsorgane) 

II,  590. 
Djsphagia  laryngoparalytica  II,  328. 
Dyspnoe  bei  Laryngostenose  II,  67. 
Echinococcus  der  Lunge  II,  855. 

—  der  Pleura  970. 

—  der  Schilddrüse  II,  420. 
Embolie  232. 

Emphysema  pulmonum  II,  513. 

interstitiale  II,  534. 

Emphysem  bei  Croup  II,  166. 

—  bei  Laryngostenose  II,  78. 
Empyem  II,  871. 

—  -Operation  II,  951. 
Endokarditis  10. 
Enuresis  193. 
Epistazis  II,  36. 
Epithelioma  laryngis  II,  272. 
Erysipelas  und  Laryngitis  II,  108. 
Fibroma  laryngis  11,  271. 
Formfehler  der  Nase  II,  3}. 
Fremdkörper  in  den  Luftwegen  II,  60. 

—  in  der  Nase  II,  31. 
Gangrän  nach  Pneumonie  II,  671. 
Qelenkerkrankung  bei  Hämophilie  254. 
Glandulae  intrathoradcae  II,  980. 
Glycosurie  269. 

Gummigeschwulst  der  Schilddrüse  11,413. 
Hämophilie  235. 

Hämorrhagie  des  Kehlkopfes  II,  94. 

Hämorrhagische  Diathese  214.  328. 

Hämothorax  II,  961. 

Halsdrüsen  II,  994. 

Harn  bei  Rachitis  89. 

Harnruhr,  einfache  285. 

Hautblutung  253. 

Hemia  diaphragmatica  II,  571.  971, 

Herzerkrankung  bei  Rheumatismus  9. 

Herz,  Verdrängung  durch  Pleuraexsudat 

II,  925. 
Heterotaxie  II,  569. 
Heufieber  11,  14. 

Himhyperämie  bei  Pneumonie  11^  661. 
Himhypertrophie  92. 
Hodgkin*sche  Krankheit  339. 


Husten  bei  Bronchialdrüsenerkrankung 
II,  1003. 

—  bei  Laryngitis  II,  115. 

—  bei  Laryngostenose  II,  79. 
Hydrothorax  U,  958. 
Hyoscyaminvergifbung  421. 
Hyperämie  der  Schilddrüse  II,  352. 

—  des  Kehlkopfes  II,  94. 

Infarct,   hämorrhagischer,  der  Lunge 

n,  823. 
Infractionen,  rachitische  60. 
Inosit  292. 

Intestinalmykose  360. 
Intoxikationen  383. 
Karbunkel  (Milzbrand)  361. 
Katarrhalpneumonie  II,  694. 
Katheterismus  des  Kehlkopfes  II,  90. 222. 
Kehldeckel,  Besichtigung  II,  52. 
KeilbeinhdhIen*Erkrankungen  II,  30. 
Knochenerkranknng,  rachitische  54. 
Knochenmark  bei  Leukämie  318. 
Krebs  der  Schilddrüse  II,  411. 
Laryngitis  catarrhalis  II,  95. 

—  erysipelatosa  II,  230. 

—  phlegmonosa  II,  233. 

—  submucosa  II,  226. 
Laryngoscopie  II,  48. 
Laryngospasmus  II,  1004. 
Laryngostenosis  II,  55. 

—  paralytica  II,  323. 
Laryngotracheitis  catarrhalis  acuta  II, 

99,  chronica  II,  123. 

—  fibrinosa  11,  128. 
Larynx,  Palpation  II,  53. 

Leber,  Verdrängung  bei  Pleuritis  II,  926. 
Leukämie  195.  301. 

—  Bronchialdrüsen  II,  983. 
Lobularinfiltration,  chronische,  destrui- 

rende  II,  803. 
Lungenarterie,  Obliteration  der  II,  564. 
Lungenbrand  nach  Catarrhalpneumonie 

II,  744. 

—  nach  Pneumonie  II,  671. 
Lungengangrftn  11,  831* 
Lungengefässanomalieen ,     svngeborene 

n,  578. 
Lungenlappen,  a^eceiaorischa  II»  572. 
Lungenschwindsacht  11»  784. 
LungenTenen-Anomalifien  U,  589, 
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Longe,  Verdrängung  bei  Pleuritis  n,  923. 
Lupus  laryngis  II,  259. 
Lymphdrüsen-Leukämie  316. 

Scrofulose  143. 

Lymphoma  malignum  389.  II,  59. 
Lyssa  humana  364. 
Malaria  und  Leukämie  313. 
Masemcroup  II,  153. 
Masern-Laryngitis  II,  107. 
Mediastinitis  n,  1008. 
MeUturie  269. 

Meningitis  bei  Pneumonie  11,  662. 
Miliartuberkulose    bei    Catarrhalpneu- 

monie  11,  766. 
^.  der  Lungen  II,  807. 
Milz,  bei  Bachitis  87. 
Milzbrand  355. 

Milzerkrankung  bei  Leukämie  314. 
Missbildungen  der  Lunge  553. 
Morbus  maculosus  Werihofii  216. 
Morphinvergifbung  394. 
Nabelblutung  241. 
Nasenbluten  II,  36. 
Nasenkrankheiten  II,  1. 
Nasenpolypen  II,  33. 
Nephritis  bei  Pneumonie  II,  665. 
Netzhautblutungen  bei  Polyurie  294. 
Neubildungen  des  Kehlkopfes  und  der 

Luftröhre  II,  262. 
Neubildungen  in  der  Nase  II,  33. 
Night-terrors  192. 
Noma  nach  Pneumonie  11,  672. 
Nonnengeräusch  bei  Chlorose  209. 
Obliteration  der  Pulmonalarterie  11,  584. 
Oedema  laryngis  II,  226. 
Oesophagus-Atresie  II,  562. 
Oleandrinvergiftung  430. 
Opiumvergiftung  394. 
Osteomalade  59. 

Otitis  bei  Catarrhalpneumonie  11,  768. 
Ozaena  laryngotrachealis  II,  121. 
Papilloma  laryngis  II,  264. 
Pectoralfremitus  bei  Pleuritis  II,  932. 
Peliosis  rheumatica  216.  228. 
Perichondritis  laryngea  II,  240. 
Perikarditis  11. 

—  bei  Catarrhalpneumonie  II,  768. 

—  bei  Pneumonie  II,  660. 
Peripleuritis,  abscedirende  II,  955. 


Perlsucht,  Milch  138.  168. 
Pertussis  II,  1004. 
Phlegmone  endothoradca  II,  955. 
Pleuritis  865. 

—  bei  Catarrhalpneumonie  II,  766. 

—  bei  Pneumonie  II,  658. 

—  und  Bheumatismus  12. 
Pneumonie  bei  Croup  11,  164.  195. 

—  chronische  interstitielle  II,  743. 

—  croupOse  11,  592. 

—  Reddiv  II,  667. 

—  secundäre  11,  673. 

—  und  Bheumatismus  12. 
Pneumothorax  II,  962. 
Pocken,  Laryngitis  II,  108. 
Polyurie  285. 
Pseudocroup  II,  100.  110. 
Pseudoleukämie  195.  339. 
Phthiffls  bronchialis  n,  988. 

—  laryngea  n,  245. 

—  pulmonalis  11,  784.  804. 
Pulmonalstenose  II,  583. 

—  angeborene  11,  585. 
Purpura  216. 
Purpura  simplex  218. 
Pustula  maligna  358. 
Pyothorax  II,  871. 
Bachendiphtherie  II,  182. 
Bachitis  40. 

Bachitis  und  Leukämie  312. 
Beibegeräusch,  pleuritisches  II,  928. 
Bespirationstypus  bei  Stenosen  II,  67. 
BetinitiB  leukaemica  321.  332. 
Bheumatismus  acutus  3. 

—  und  Peliosis  232. 
Bhinosoopie  II,  22. 
Santonin  385. 
Schädel-Bachitis  61. 
Scharlach-Croup  II,  154. 

—  Laryngitis  II,  108. 
Schierlingvergiftung  433. 
SchilddrüsenkranUieiten  II,  339. 
Schnupfen  II,  10. 

Scoliose,  rachitische  123. 

Scrofulose  130. 

Skorbut  216.  233. 

Situs  tranaversus  der  Bmstorganen,  569- 

Solaninvergiftung  422. 

Spasmus  glottidis  92.  121.  II,  281. 
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Spitzeninfiltration,  chronische  II,  801. 
Stimmbandlähmung  II,  315. 
Stimmritzenkrampf  92.  121.  II,  281. 
Stimmvibration  bei  Plearitis  II,  932. 
Struma  II,  318.  359. 
—  congenita  II,  387. 
~  exophthalmica  II,  396. 
Strychninyergiftimg  und  Lyssa  379. 
Sjmpathicusparalyse  II,  353. 
Syphilis  laryngea  II,  251. 
Syphilis  der  Trachea  II,  999. 
Taxinvergiftung  429. 
Tetanus  und  Lyssa  359. 
Thoracentese  11,  946. 
Thorax,  rachitischer  66. 
Thyreoiditis  II,  413. 
Thyreotomie  II,  278. 
Trachea,  Divertikel  der  II,  564. 
Trachealfistel,  angeborene  II,  565. 
Tracheitis  n,  996.  1004. 


—  catarrhalis  II,  95. 
Tracheobronchitis  II,  425. 

—  acuta  II,  430. 

—  fibrinosa  II.  175. 
Tracheoskopie  II,  53. 
Tracheostenosis  II,  55. 

—  strumosa  II,  381. 
Tracheotomie  bei  Croup  II,  223. 

—  bei  Laryngostenose  II,  91. 
Transposition  der  grossen  Gteftsae  11, 581 . 
Tuberculose  153. 

Tuberkel  154. 

—  der  Pleura  II,  970. 
Turgesoenz  der  Schilddrüse  II,  352. 
Vaccination  und  Scrofulose  138. 
Werlhofsche  Blutfleckenkrankheit  221. 
Wirbelsäule,  Rachitis  74. 
Wuthkrankheit  365. 

Zähne,  Verhalten  bei  Rachitis  64. 
Zuckerhamruhr  269. 


Berichtiguogen  nnd  Zasätze 

zum  dritten  Band,  2.  Abtheilung. 


Seite  11  Z.  22  y.  o.  statt  derselbe  1.  es. 

»     17  »      8  V.  0.     »      Friedreich- Valleix  1.  Valleix-Priedreich. 

»     17  »     11  y.  u.  nach  und  setze:  durch. 

>     24  »      2  V.  0.  statt  Raghaden  1.  Rhagaden. 

»     51  »      7  V.  u.    »      sind  1.  ist. 

»    68  •     16  V.  0.    »      des  1.  der. 

»     70  »    14  y.  0.    »      ed  1.  cd. 

»     73  Fig.  10  statt  z  1.  r 

»  152  Z.  10  y.  0.  statt  Valentin  1.  Valentin  von. 

»  253  >      8  y.  0.    »      gewesen  zu  sein  1.  vorgelegen  zu  haben. 

»  278.  Neubildungen  des  Kehlkopfes,  Nachtrag: 

In  der  nach  Vollendung  des  Druckes  erschienenen  Monographie  von 
Paul  Bruns,  Die  Lar3mgotomie  etc.  Berlin  1878,  findet  sich  auf  Tabelle  I. 
eine  grosse  Zahl  von  Thyreotomien  verzeichnet,  welche  im  Abschnitt  über  Neu- 
bildungen nicht  aufgenommen  sind.  Es  sind  dies  die  Fälle  von  D  u  r  h  a  m, 
Voss,  Long,  Holmes,  Atlee,  Lewin,  Davies-Colley,  Thorn- 
t  o  n  ,   Rose;   rechnet  man  dazu  noch   den  Fall  von  W  i  1  m  s  (briefliche  Mit- 
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t heilang  an  P.  Bruns),  so  belauft  sich  die  Zahl  der  bis  jetst  yeröffentlichten 
Fälle  von  Thyreotomie  im  Kindesalter  behufs  Entfernung  von  Papillomen  auf  23. 

C.  Rauch fu 88. 
Seite  847  Z.  11  y.  u.  statt  Ghayignier*8  1.  Chavignez*8. 

»     849  >    13  V.  0.    »      nach  meinen  Beobachtungen  1.  in  der  Regel. 

»    850  »     15  y.  o.     »      Hematothorax  1.  Hämatothorax. 

»    852  »     13  y.  0.    »      sechszehi^ ähriges  1.  sechsjähriges. 

»    858  am  Schluss  des  Kapitels  setze :  Lepthotrix  pulmonalis  ist  nicht  immer 
vorhanden. 

»    854  Z.  15  y.  o.  statt  gestäubt  1.  zerstäubt. 

»    855  »      1  y.  o.    »      Yogla  1.  Yigla. 


.-' 


